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„Zusammenkommen ist Beginn, 
Zusammenbleiben ist Fortschritt, 
Zusammenarbeiten ist Erfolg!“ 









Um die Lesbarkeit der vorliegenden Arbeit zu vereinfachen, wird bei Begriffen wie 
Klient oder Therapeut jeweils nur die männliche Form verwendet. Gemeint sind dabei 
jedoch beide Geschlechter. Die weibliche Form wird dann verwendet, wenn es sich 
ausschliesslich um das weibliche Geschlecht handelt.  
 
Fachbegriffe die in der Arbeit mit * gekennzeichnet sind, werden im Glossar (siehe 
Anhang) erklärt.  
  
Abbildung 1. Zusammen sind wir stark (Nikolic, 2012) 
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Abstract 
Einleitung: Die erfolgreiche Behandlung komplexer neurologischer Klienten basiert 
auf der Zusammenarbeit verschiedener Fachpersonen. In Bezug auf Klientenout-
comes und Mitarbeiterzufriedenheit weist die interprofessionelle Zusammenarbeit die 
besten Resultate auf. Aufgrund dessen, dass nach wie vor viele Behandlungsteams 
nicht nach diesen Prinzipien zusammenarbeiten, ist das Ziel dieser Bachelorarbeit, 
Förderfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit bei der Behandlung kom-
plexer neurologischer Klienten herauszuarbeiten.  
Methode: Um die Fragestellung zu beantworten, wurden zwei qualitative Studien 
und zwei Reviews anhand einer gezielten Literaturrecherche sowie Ein- und Aus-
schlusskriterien ausgewählt und kritisch analysiert. Anhand des Interprofessional 
Education for Collaborative Patient-centred Practice (IECPCP) Frameworks* wurden 
die Ergebnisse in Themen zusammengefasst und diskutiert.  
Relevante Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen auf, dass die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit von einer Anzahl Förderfaktoren der Mikro-, Meso- und Makro-Ebene 
unterstützt wird. Im Zentrum stehen die Interaktionsfaktoren, wobei die Kommunika-
tion und der Wille der Zusammenarbeit, eine wichtige Rolle spielen. Die Interaktions-
faktoren werden durch die Organisations- und Systemfaktoren begünstigt. Eine zent-
rale Rolle spielt dabei die interprofessionelle Ausbildung. 
Schlussfolgerung: Es gibt wenig konkrete Literatur über die Förderfaktoren der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit mit komplexen neurologischen Klienten. Da die 
interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Behandlung von neurologischen Klienten 
von grosser Bedeutung ist, wird weitere Forschung in diesem Bereich dringend emp-
fohlen.  
Keywords: Influence factors, neurological rehabilitation, interprofessional Teamwork, 
IECPCP-Framework 
Schlagwörter: Förderfaktoren, Neurorehabilitation, interprofessionelle Zusammen-
arbeit, IECPCP-Framework
Ramona Ziörjen  7 
1 Einleitung  
Wer weiss, worauf man sich konzentrieren soll, wenn viele verschiedene Ziele 
gleichzeitig erreicht werden sollen? Senftleben (n.d.) sagt, „ wenn wir zu viele Ziele 
auf einmal verfolgen wollen, kann uns das entmutigen“ (Entscheiden Sie sich für Ihre 
wichtigsten drei Ziele, Abs. 1). Laut Playford, Siegert, Levack und Freeman (2009) ist 
die Zielsetzung im Rehabilitationsprozess ein Schlüsselelement.  
In der Schweiz gibt es 43 Rehabilitationskliniken (Bundesamt für Statistik, 2011). In 
diesen arbeiten qualifizierte Mitarbeiter verschiedener Professionen wie unter ande-
rem Ärzte, Pflege- und Therapiespezialisten (SW!SS REHA, n.d.). Die Zusammenar-
beit der verschiedenen Professionen wird anhand der Begriffe Inter-, Multi- und 
Transprofessionalität in der Literatur unterschiedlich beschrieben (D’Amour, Fer-
rada-Videla, San Martin Rodriguez und Beaulieu, 2005).  
Da die interprofessionelle Zusammenarbeit in Bezug auf Zusammenarbeit und 
Teamerfolg bessere Resultate zeigt (Körner und Bengel, 2004), wird der Fokus die-
ser Arbeit auf diese Form der Zusammenarbeit gelegt. Laut D’Amour, Ferrada-Videla 
et al. (2005) ist bei der interprofessionellen Zusammenarbeit eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den Teammitgliedern wie beispielsweise Ärzten, Physiotherapeuten 
und Ergotherapeuten gemeint, wobei laut Körner et al. (2004, S. 349) „alle Berufs-
gruppen ein gemeinsames Ziel für einen bestimmten Klienten verfolgen.“ Weiter 
werden bei dieser Form der Zusammenarbeit das Wissen und Fachkenntnisse der 
verschiedenen Professionen zusammengetragen, um Lösungen bei komplexen 
Problemen aufzustellen (D’Amour, Ferrada-Videla et al., 2005). In dieser Arbeit be-
zieht sich die interprofessionelle Zusammenarbeit auf komplexe Klienten, sprich 
Schlaganfall-, Schädel-Hirn-Trauma- oder Rückenmarksverletzte-Klienten im Rehabi-
litationssetting*. 
1.1 Begründung der Wahl / Relevanz für die Praxis  
Laut Körner (2010) ist die interprofessionelle Zusammenarbeit ein fundamentaler 
Faktor in der Rehabilitation und ein wichtiger Teil für eine gute Qualität bei der Be-
treuung von Klienten. Dank der interprofessionellen Zusammenarbeit wird die ganz-
heitliche Sicht der Klienten gewährleistet (Körner, 2010). Obwohl die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit bessere Ergebnisse in Bezug auf die Zusammenarbeit und 
die Teameffektivität zeigt, wird in verschiedenen Rehabilitationskliniken jedoch nach 
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anderen Teammodellen wie zum Beispiel multiprofessionelles Teammodell gearbei-
tet (Körner, 2010). Deshalb ist es von grosser Bedeutung, die Förderfaktoren für die 
interprofessionelle Zusammenarbeit zusammengefasst aufzuzeigen. Diese können 
als Grundlage für die Umstrukturierung in ein interprofessionelles Team helfen. Wei-
ter ist das Thema aufgrund des ergotherapeutischen Hintergrunds der Autorin rele-
vant für die Praxis, da die Ergotherapie ein Mitglied der interprofessionellen Zusam-
menarbeit ist. Laut dem ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz [EVS] (2011, S. 5) 
anerkennt der Ergotherapeut „die Notwendigkeit zu interprofessionellen Behand-
lungsansätzen, wo dies für die Zielerreichung relevant ist“. 
1.2 Problemstellung  
Pro Jahr gibt es in der Schweiz ca. 20‘000 Menschen mit einer Hirnverletzung (Fragi-
le Suisse, n.d.) und mindestens 327 Menschen mit einer neu aufgetretener Rücken-
marksverletzung nach Unfall oder Krankheit (Eberhard, 2004). Diese werden in der 
Arbeit mit dem Begriff „komplexe neurologische Klienten“ bezeichnet. Um solche Kli-
enten mit komplexen Schwierigkeiten zu behandeln, braucht es Neurorehabilitatio-
nen (Puls, 2013). Laut der World Health Organization [WHO] (2013) ist die Re-
habilitation ein Prozess, der darauf abzielt, dass Menschen mit Behinderungen ihre 
optimalen physischen, sensorischen, intellektuellen*, psychologischen und sozialen 
Fähigkeiten und Funktionen wieder erlangen und aufrechterhalten können. Um dies 
zu erreichen, liegt es auf der Hand, dass ein Team verschiedener Professionen und 
dessen Zusammenarbeit unabdingbar ist. Diese Zusammenarbeit soll anhand eruier-
ter Faktoren stets gefördert werden. Wie bei der Einführung ins Thema erwähnt, gibt 
es drei verschiedene Formen der Zusammenarbeit: Die interprofessionelle, die multi-
professionelle und die transprofessionelle Zusammenarbeit (Citrini-Hunger, n.d.). Bei 
der interprofessionellen Zusammenarbeit arbeiten verschiedene Professionen eng 
zusammen (D’Amour, Ferrada-Videla et al., 2005) und verfolgen ein gemeinsames 
Ziel mit dem Klienten (Körner et al., 2004). Dabei werden das Wissen und die Fach-
kenntnisse zusammengetragen, um komplexe Probleme zu lösen (D’Amour, Fer-
rada-Videla et al., 2005).  
Bei der multiprofessionellen Zusammenarbeit arbeiten verschiedene Professionen 
mit dem gleichen Klienten, dies tun sie jedoch unabhängig voneinander (D’Amour, 
Ferrada-Videla et al., 2005) und verfolgen dadurch unterschiedliche Ziele (Körner et 
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al., 2004). Bei der transprofessionellen Zusammenarbeit findet ein bewusster 
Austausch von Wissen, Fähigkeiten und Know-How statt, wobei die Grenze der ver-
schiedenen Professionen überschritten wird (D’Amour, Ferrada-Videla et al., 2005).  
Damit die Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen funktioniert, spielt die 
„International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)“ eine wichtige 
Rolle, denn sie dient als gemeinsame Sprache (WHO, 2008). In der ICF wird der ge-
samte Lebenshintergrund der Betroffenen berücksichtigt, wobei das biopsychosozia-
le Modell als Grundmodell dient (WHO, 2008). Wie in der Einleitung erwähnt, wurden 
bereits verschiedene Aspekte zum Thema „Zusammenarbeit“ erforscht. Laut 
Neumann et al. (2009) ist die interprofessionelle Zusammenarbeit die beliebteste 
Form der Zusammenarbeit. Dennoch arbeiten nicht alle Rehabilitationskliniken auf 
diese Weise (Körner et al., 2004).  
Laut Körner et al. (2004) gab es bis ins Jahr 2004 bereits Studien zu einzelnen De-
terminanten* der Zusammenarbeit wie beispielsweise der Aufgabenorientierung oder 
der Kommunikation. In Bezug auf die Schlüsselkomponenten der erfolgreichen 
Teams, unter anderem im Fachbereich der Neurologie, gibt es jedoch wenige Publi-
kationen (Neumann et al., 2009). So hat auch die Literaturrecherche bis anhin ge-
zeigt, dass wenig konkrete Literatur zu den Förderfaktoren der interprofessionellen 
Zusammenarbeit in der Neurorehabilitation vorhanden ist. Dies ist der Grund, wes-
halb dieser Aspekt in der Bachelorarbeit angegangen werden soll. Zur Eingrenzung 
des Themas beschränkt sich die vorliegende Arbeit auf die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit in der Neurorehabilitation bei komplexen Klienten.  
1.3 Fragestellung  
Welche Faktoren fördern die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Neurorehabi-
litation bei komplexen neurologischen Krankheitsbildern wie zum Beispiel schweren 
Hirn- und Rückenmarksverletzungen? 
1.4 Zielsetzung  
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist, die förderlichen Faktoren für die interprofessionelle 
Zusammenarbeit bei komplexen neurologischen Krankheitsbildern herauszuarbeiten. 
Hierbei steht die klientenzentrierte* Herangehensweise im Vordergrund. Ein weiteres 
Ziel ist, den theoretischen Hintergrund für ein geplantes Forschungsprojekt zusam-
menzustellen.  
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2 Theoretischer Hintergrund  
In diesem Kapitel wird der theoretische Hintergrund in Bezug auf die Fragestellung 
erläutert.  
2.1 Einführung ins Thema der komplexen neurologischen Klienten  
Wie in der Einleitung erwähnt, bezieht sich die interprofessionelle Zusammenarbeit 
auf komplexe neurologische Klienten, sprich Schlaganfall-, Schädel-Hirn-Trauma- 
oder Rückenmarksverletzte Klienten im Rehabilitationssetting*. In diesem Kapitel 
werden die drei Krankheitsbilder erläutert.  
2.1.1 Schlaganfall 
Das Krankheitsbild Schlaganfall ist unter verschiedenen Namen bekannt. In der 
Fachsprache wird es unter anderem als „Apoplex“, als „Intrazerebrale Blutung“ oder 
als „Hirninfarkt“ bezeichnet (Longrée, 2011). Weiter sind die Begriffe „Stroke“, 
„Schlägle“ oder „Hirnschlag“ bekannt (Kroczek et al., 2002). Laut Bauder, Taub und 
Miltner (2001) ist der Schlaganfall eine der am häufigsten erworbenen Hirnerkran-
kungen. Betroffen sind vor allem Menschen ab dem 60. Lebensjahr. Zudem haben 
Männer ein etwas höheres Erkrankungsrisiko als Frauen (Bauder et al., 2001).  
Laut Bauder et al. (2001) werden hauptsächlich zwei Arten von Schlaganfällen unter-
schieden:  
- Ischämisch* bedingter Hirninfarkt (80-85%) 
- Intrazerebrale Blutung (15-20%) 
Beim ischämisch* bedingten Hirninfarkt entsteht eine zerebrovaskuläre Insuffizienz* 
(Bauder et al., 2001). Der Schweregrad der Schädigung variiert bezüglich des Aus-
masses und der Dauer der Durchblutungsstörung (Bauder et al., 2001). Die intraze-
rebrale Blutung meint eine zerebrale Massenblutung im Gehirn, die die Hirnsubstanz 
durch Druck zerstört. Auftreten kann dies durch ein Zerreissen eines Blutgefässes 
(Bauder et al., 2001). 
Je nach Ort der Schädigung des Gehirns kommt es zu unterschiedlichen Symptomen 
(Kroczek et al., 2002). Laut Kroczek et al. (2002) ist das am häufigsten auftretende 
Symptom die Hemiparese*. Weitere wichtige klinische Symptome können die halb-
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seitigen Sensibilitätsausfälle*, Sprach- und Sprechstörungen, Gesichtsfeldausfälle 
und Sehstörungen, Hirnnervenausfälle, heftige Kopfschmerzen, Schwindel und 
Gangstörungen, Werkzeugstörungen* oder Bewusstseinsstörungen bis hin zum Ko-
ma sein (Kroczek et al., 2002).  
2.1.2 Schädel-Hirn-Trauma 
Ein Schädel-Hirn-Trauma (SHT) entsteht durch eine Gewalteinwirkung auf den Kopf, 
die auf das Gehirn übergeht (Deppe, 1997). Das SHT wird in vier Schweregrade ein-
geteilt (Kell, Kirchhefer und Voss, 2005). Laut Deppe (1997) gibt es zwei Arten des 
SHT.  
Die Commotio cerebri* ist der 1. Schweregrad des SHT (Kell et al., 2005). Laut Kell 
et al. (2005) kann sie zu einer kurzen Bewusstlosigkeit, bis zu einer Stunde führen. 
Weiter können retrograde und anterograde Amnesien*, vegetative Störungen* wie 
Übelkeit und Erbrechen sowie Kopfschmerzen auftreten (Kell et al., 2005). Diese 
Symptome verschwinden bereits nach wenigen Tagen wieder (Kell et al., 2005).  
Die Contusio cerebri* ist aufgeteilt in den 2. bis 4. Schweregrad des SHT (Lössner 
und Eckelmann, 2004a). Es kommt zu einer direkten Hirnsubstanzschädigung (Dep-
pe, 1997). Einerseits wird das Gehirn auf der Seite der Kraftausübung auf den Kopf 
geschädigt, was als Coup bezeichnet wird, und andererseits auf der gegenüberlie-
genden Seite des Gehirn, was als Contre-Coup bezeichnet wird (Kell et al., 2005). Es 
kommt zu einer Bewusstlosigkeit, die bis zu mehreren Wochen andauern kann 
(Lössner et al., 2004a). Die Symptome sind je nach betroffener Hirnregion unter-
schiedlich (Bauder et al., 2001). Sie reichen von motorischen (Freivogel, 1997a) so-
wie Sensibilitätsstörungen* (Freivogel, 1997b) bis zu Wahrnehmungsstörungen und 
neuropsychologischen Defiziten (Fries, 1997). Laut Kell et al. (2005) kann es in 
schweren Fällen und bei Schädigung des Hirnstammes zum Apallischen Syndrom* 
oder zum Locked-in Syndrom* kommen. Weiter besagen sie, dass bei einer Contusio 
cerebri* Spätschäden wie epileptische Anfälle, traumatischer Spätabszess* oder 
psychische Schädigungen auftreten können. Die psychischen Schädigungen können 
sich als Wesensänderung mit Antriebsarmut und Verflachung der Persönlichkeit so-
wie Nachlassen der intellektuellen Fähigkeiten* und tiefere Belastbarkeitsgrenze zei-
gen. Das Ausmass der Spätschäden hängt von der Schwere der Verletzung ab (Kell 
et al., 2005).  
Ramona Ziörjen  12 
Im Folgenden dieser Arbeit wird nur auf die Contusio cerebri* eingegangen, da das 
Thema dieser Arbeit auf komplexen neurologischen Krankheitsbildern in der Rehabi-
litation basiert.  
2.1.3 Querschnittlähmung 
Die Querschnittslähmung resultiert aus einer Schädigung des Rückenmarks, 
wodurch die Leitung der Nervenbahnen unterbrochen wird (Joss, Wolzt und Horn, 
2009). Die Ursache ist grösstenteils unfallbedingt (Joss et al., 2009). Weitere Ursa-
chen können unter anderem Entzündungen sowie raumfordernde und vaskuläre Pro-
zesse* sein (Lössner et al., 2004b). Im Gegensatz zur Hirnverletzung ist es bei der 
Querschnittlähmung nicht möglich, dass andere Zellen die Funktionen der geschä-
digten Strukturen übernehmen (Joss et al., 2009). Joss et al. (2009) besagt weiter, 
dass je nach Höhe der Verletzung von einer Paraplegie oder einer Tetraplegie ge-
sprochen wird.  
Liegt die Läsion* im thorakalen*, lumbalen* oder sakralen* Bereich, kommt es zu 
Lähmungen der unteren Extremitäten, was Paraplegie genannt wird (Joss et al., 
2009). Liegt die Läsion* im zervikalen* Bereich, spricht man von einer Tetraplegie 
(Joss et al., 2009).  
Lössner et al. (2004b) sprechen weiter von einer kompletten und inkompletten Be-
troffenheit der Rückenmarksstrukturen. Welche Funktionen ausfallen, bestimmt der 
Ort der Schädigung (Joss et al., 2009). Es kommt zu Ausfällen der Motorik, der Sen-
sibilität* wie zu vegetativen Störungen* (Joss et al., 2009). 
2.2 Neurorehabilitation 
„Rehabilitatio“ (lat.) heisst auf Deutsch Wiederherstellung, wovon das Wort „Rehabili-
tation“ abgeleitet wird (Rollnik, 2013). Laut Brockhaus Enzyklopädie (n.d.) [elektroni-
sche Version] kommt „Neuro“ aus dem griechischen und bedeutet Nerv. IBITA 
SWISS (2010) beschreibt Neurorehabilitation als „den Prozess und die Massnahmen 
zur Wiedereingliederung von Menschen mit neurologischen Funktionsstörungen in 
den Alltag und in das berufliche Leben“ (Abs.1). Dazu beschreibt Schönle (2004) die 
Rehabilitation als Möglichkeit, körperliche Schädigungen zu vermindern, die Heilung 
positiv zu beeinflussen und bleibende Beeinträchtigungen zu kompensieren. Das Ziel 
der Rehabilitation ist, die funktionellen und psychosozialen Fähigkeiten des Klienten 
zu verbessern und dadurch dessen Lebensqualität zu steigern (Eldar, Marincek und 
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Kullmann, 2008). Dies betrifft drei Dimensionen der Beeinträchtigung: Schädigung, 
Limitationen bei Aktivitäten* und Beschränkung in der Partizipation* (Eldar et al., 
2008). Diese drei Dimensionen verweisen auf die Komponente der Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), die in 
Wechselwirkung oder in komplexer Beziehung zueinander stehen (WHO, 2005). Er-
läuterungen der ICF sind im Kapitel 3.3 dieser Arbeit zu finden.  
In einem Rehabilitationsteam arbeiten unter anderem Ärzte, Pflegepersonal, Thera-
peuten, Psychologen und Neuropsychologen (Habermann, 2009). Als Hauptperson 
in der Rehabilitation gilt aber der Klient (Habermann, 2009). Laut D’Amour und Oan-
dasan (2005) gehören auch die Angehörigen des Klienten zum Team.  
2.3 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)  
Die ICF wurde im Mai 2001 von der 54. Vollversammlung der WHO verabschiedet 
(WHO, 2005). Sie wurde für verschiedene Fachrichtungen und Anwendungsbereiche 
entwickelt. Die ICF-Klassifikation hat zum Ziel, eine einheitliche und standardisierte 
Sprache zur Verfügung zu stellen, um den Gesundheitszustand einer Person zu be-
schreiben. Dadurch wird „die weltweite Kommunikation über Gesundheit und ge-
sundheitliche Versorgung in verschiedenen Disziplinen und Wissenschaften ermög-
licht“ (WHO, 2005, S. 4). Die ICF ist in zwei Teile unterteilt, wobei der erste Teil von 
der Funktionsfähigkeit und Behinderung handelt und der zweite sich um die Kon-
textfaktoren dreht (Rentsch, 2005). Mit dem biopsychosozialen Modell zeigt die ICF 
die Wechselwirkung der Umweltfaktoren* und personenbezogenen Faktoren bezüg-
lich der Körperfunktionen* und –strukturen*, der Aktivitäten* und der Partizipation* 
auf (Rentsch, 2005). Das biopsychosoziale Modell wird in Abbildung 2 dargestellt.  
Abbildung 2. Biopsychosoziales Modell (WHO, 2005) 
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Ein auf einen Klienten zugeschnittener Rehabilitationsplan kann erst nach der Erfas-
sung aller ICF-Komponenten festgelegt werden (Rollnik, 2013).  
2.4 Einführung ins Thema der interprofessionellen Zusammenarbeit  
Laut D’Amour, Ferrada-Videla et al. (2005) ist die Zusammenarbeit für effektive Leis-
tungen im Gesundheitswesen unabdingbar. Es wird von verschiedenen Arten der 
Zusammenarbeit gesprochen: Multidisziplinäre, interdisziplinäre und transdisziplinäre 
Zusammenarbeit (D’Amour, Ferrada-Videla et al. 2005). Weiter werden auch die Be-
griffe multiprofessionell, interprofessionell (Körner, 2010) und transprofessionell (Ker-
foot, 1996) verwendet. Eine einheitliche Definition für die Zusammenarbeit gibt es 
nicht (Xyrichis und Ream, 2007) und die verschiedenen Arten werden oft synonym 
verwendet (D’Amour, Ferrada-Videla et al., 2005).  
In diesem Kapitel werden die unterschiedlich verwendeten Begriffe der Zusammen-
arbeit kurz definiert. Da in der vorliegenden Arbeit die interprofessionelle Zusam-
menarbeit im Zentrum steht, wird auf diese genauer eingegangen.  
-disziplinär 
Mit „-disziplinär“ ist ein Fach, das unterrichtet wird, oder ein Arbeitsbereich des Stu-
diums gemeint (Oandasan und Reeves, 2005).  
-professional 
Laut Oandasan et al. (2005) bezeichnet „-professional“ einen Beruf, der fachkundi-
ges Wissen benötigt und häufig auf einer wissenschaftlichen Ausbildung beruht.  
Im Gesundheitswesen hat man verschiedene Disziplinen bzw. Ausbildungsrichtun-
gen innerhalb eines Berufs. Es gibt Psychiater, Fachärzte für innere Medizin, Neuro-
logen usw., die alle den Beruf des Arztes erlernt haben (Oandasan et al., 2005).  
Multiprofessionelle Zusammenarbeit 
Bei der multiprofessionellen Zusammenarbeit arbeiten die verschiedenen Berufs-
gruppen parallel (Körner, 2010). Damit ist gemeint, dass die Mitarbeiter der verschie-
denen Professionen individuell den Klienten erfassen und behandeln (Eldar et al., 
2008). Laut Körner (2010) sind die Rolle der einzelnen Teammitglieder sowie die 
Aufgabenverteilung klar definiert und jedes Teammitglied arbeitet nach den eigenen 
individuellen Zielen mit dem Klienten (Norrefalk, 2003). Norrefalk (2003) besagt wei-
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ter, dass es nur wenig Überschneidungen der einzelnen Teammitglieder der ver-
schiedenen Berufe gibt. In der multiprofessionellen Zusammenarbeit hat der Arzt die 
Verantwortung für die stationäre Behandlung und koordiniert die Behandlungspläne 
der weiteren, integrierten Professionen (Körner, 2010). Dadurch kommunizieren die 
einzelnen Teammitglieder mit dem Arzt (Eldar et al., 2008) und zwischen den 
Teammitgliedern gibt es nur wenig oder gar keine Kommunikation (Körner, 2010). 
Transprofessionelle Zusammenarbeit 
Bei der transprofessionellen Zusammenarbeit verfügen die einzelnen Teammitglieder 
über ein grosses Wissen der Arbeitsmethoden und Kompetenzen der andern Berufe 
(Vyt, 2008). Die Teammitglieder teilen die meisten Aufgaben und die Verantwortung, 
was zu Verwirrung und Zerfall der Berufsidentität führt (Vyt, 2008). Dadurch werden 
die Grenzen der einzelnen Berufe überschritten (D’Amour, Ferrada-Videla et al., 
2005) und für einen Aussenstehenden ist es schwierig, die verschiedenen Berufs-
gruppen zu identifizieren (Vyt, 2008). 
Interprofessionelle Zusammenarbeit 
Laut Xyrichis et al. (2007) ist die interprofessionelle Zusammenarbeit ein dynami-
scher Prozess. Weiter erläutert van Cranenburgh (2007), dass die interprofessionelle 
Zusammenarbeit aus gegenseitiger Einflussnahme, Zusammenarbeit und Konsens-
findung besteht, wobei der Klient im Zentrum steht. Die Konsensfindung geschieht 
durch kritischen und respektvollen Austausch, wodurch Widersprüche und Behand-
lungsinkonsistenz vermieden werden (van Cranenburgh, 2007). Zentral im interpro-
fessionellen Team ist, dass die verschiedenen Berufsgruppen ein gemeinsames Ziel 
für einen bestimmten Klienten verfolgen (Körner et al., 2004) und die Erfassung, Pla-
nung und Evaluation des Klienten aufeinander abgestimmt ist (Xyrichis et al., 2007). 
Es werden nicht nur die gleichen Ziele verfolgt, sondern auch gemeinsame Strate-
gien zu deren Erreichung definiert (Neumann et al., 2009). 
In einem interprofessionellen Team arbeiten mindestens zwei Fachpersonen mit ver-
schiedenen Berufshintergründen zusammen (Xyrichis et al., 2007). Laut White et al. 
(2012) ist es ideal, wenn diese auf dem gleichen hierarchischen Level sind. Gemäss 
D’Amour und Oandasan (2005) ist auch der Klient und dessen Angehörige Teil des 
interprofessionellen Teams. Die Bedeutung der Angehörigen kann nicht genug stark 
betont werden (van Cranenburgh, 2007). Dazu sagt van Cranenburgh (2007), dass 
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ungenügendes Verständnis über die Probleme des Klienten seitens dessen Lebens-
partners die Rehabilitation erschwert. Die Empathie* und Unterstützung einer nahe-
stehenden Person ist förderlich für die Erreichung der Ziele (van Cranenburgh, 
2007).  
Durch diese Art der Zusammenarbeit gibt es einen Nutzen für den Klienten, die Or-
ganisation und das Team (Xyrichis et al., 2007). Körner et al. (2004) zeigen in ihrer 
Studie auf, dass die Zufriedenheit und Leistung der Mitarbeiter im interprofessionel-
len Team signifikant besser beurteilt wird als in andern Teamarten. Neumann et al. 
(2009) erwähnen, dass keine einzelne Fachperson die benötigten Fähigkeiten hat, 
um das optimale Outcome mit dem Klienten alleine zu erreichen. In einem Team 
können kreative Problemlösungen erarbeitet werden (Hall, 2005). Weiter erwähnt 
Hall (2005), dass durch die interprofessionelle Zusammenarbeit Kosten zu Lasten 
der Organisation gespart werden können.  
2.5 Interprofessional Education for Collaborative Patient-centred Practice  
(IECPCP) Framework*  
Interprofessional Education for Collaborative Patient-centred Practice ist ein Frame-
work*, das entwickelt wurde, um die Verbindung der interprofessionellen Ausbildung 
und der Zusammenarbeit in der Praxis aufzuzeigen (D’Amour und Oandasan, 2005). 
In Abbildung 3 am Ende dieses Kapitels wird das IECPCP-Framework* aufgezeigt.  
Laut D’Amour und Oandasan (2005) besteht das Framework* aus zwei Kreisen. Der 
erste Kreis steht für die Ausbildung und der zweite Kreis für die Praxis. Um die bei-
den Kreise herum, wird im Framework* der Einfluss der Systemfaktoren (Makro-
Ebene) auf die Ausbildung und die Praxis dargestellt (D’Amour und Oandasan, 
2005). Die Makro-Ebene zeigt die Verbindungen zwischen dem politischen, sozio-
ökonomischen und dem kulturellen System auf (D’Amour und Oandasan, 2005). 
D’Amour und Oandasan (2005) gehen davon aus, dass interprofessionelle Zusam-
menarbeit ohne den politischen Willen nicht betrieben werden kann.  
Weiter beschreiben D’Amour und Oandasan (2005) den Kreis der Ausbildung. Dieser 
bezieht sich auf Faktoren, welche die Lernenden beeinflussen, um kompetente und 
zusammenarbeitende Fachpersonen zu werden. Deshalb steht im Kern des Kreises 
der Lernende. Um den Lernenden herum wird der Kreis in zwei Ebenen unterteilt. 
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Die Mikro-Ebene, welche die Faktoren des Unterrichts aufzeigt, und die Meso-
Ebene, welche die Institutionsfaktoren darlegt (D’Amour und Oandasan, 2005).  
Da sich die vorliegende Arbeit hauptsächlich auf den Kreis der Praxis dieses Frame-
works* bezieht, wird nicht näher auf den ersten Kreis der Ausbildung eingegangen.  
Laut D’Amour und Oandasan (2005) beinhaltet der zweite Kreis Prozesse und Fakto-
ren, die das Outcome der Klienten beeinflussen. Im Kern dieses Kreises steht dem-
zufolge der Klient (D’Amour und Oandasan, 2005). Um den Kern herum teilt sich der 
Kreis wiederum in die Mikro- und Meso-Ebene auf (D’Amour und Oandasan, 2005).  
Die Mikro-Ebene zeigt die Interaktionsfaktoren, aufgeteilt in zwei Teile (D’Amour und 
Oandasan, 2005). Laut D’Amour und Oandasan (2005) handelt der obere Teil von 
den gemeinsamen Zielen und Vorstellungen der verschiedenen Teammitglieder. Da-
zu gehören die Anerkennung der verschiedenen Interessen sowie die Kommunikati-
on. Der untere Teil handelt laut D’Amour und Oandasan (2005) um entstandene Ver-
bindungen der Teammitglieder und deren Wille zur Zusammenarbeit. Darunter wird 
das gegenseitige Vertrauen und das Wissen über die Notwendigkeit der Rolle der 
andern Professionen gezählt. Gemäss D’Amour und Oandasan (2005) ist die Makro-
Ebene aufgeteilt in die Führung, welche die Rolle der Leitung beinhaltet und die 
Strukturierung des Behandlungsprozesses. 
Laut D’Amour und Oandasan (2005) beeinflussen sich alle verschiedenen Faktoren 
innerhalb des Kreises gegenseitig. Weiter meinen die Autoren, dass ebenfalls eine 
Abhängigkeit zwischen den beiden Kreisen besteht. Die Ausbildung benötigt die in-
terprofessionell zusammenarbeitende Praxis, in denen die Lernenden Erfahrungen 
sammeln können. Im Gegenzug wird davon ausgegangen, dass durch das Training 
zu kompetenten Fachpersonen bezüglich der Zusammenarbeit, die Entstehung von 
interprofessionell zusammenarbeitenden Settings* gefördert wird.  
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Abbildung 3. IECPCP-Framework (D’Amour und Oandasan, 2005) 
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3 Methodik  
In diesem Teil der Arbeit wird das Vorgehen zur Auswahl der Hauptliteratur be-
schrieben. Auch wird genannt wie die Ergebnisse der Hauptliteratur analysiert wur-
den.  
3.1 Beschreibung der Literatursuche 
Anhand der Fragestellung wurde die Keywordtabelle (siehe Tabelle 1) ausgearbeitet. 
Die Schlüsselwörter der Fragestellung wurden in die Englische Sprache übersetzt 
und anschliessend Synonyme sowie Unter- und Oberbegriffe generiert. Weiter wur-
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Anhand der Keywordtabelle wurde zur Beantwortung der Fragestellung eine syste-
matische Literaturrecherche durchgeführt. Diese erfolgte im Zeitraum von September 
2013 bis Februar 2014. Die Literaturrecherche wurde zuerst mit verschiedenen Be-
griffskombinationen in verschiedenen elektronischen Datenbanken durchgeführt. Bei 
den Datenbanken handelt es sich um eine psychologische bzw. sozialwissenschaftli-
che Datenbank (PsycInfo) sowie um medizinisch-therapeutische Datenbanken (CIN-
HAL, Medline, AMED), die anhand deren Beschreibung ausgesucht wurden.  
Die verschiedenen Keywords / Schlagwörter wurden mit den Booleschen Operatoren 
(AND/OR) verbunden, um die Suche einzuschränken oder gegebenenfalls zu erwei-
tern. Ebenfalls wurde zur Erweiterung der Suchergebnisse die Trunkierung* und zur 
Einschränkung „“ verwendet. Die Tabelle der verschiedenen Begriffskombinationen 
ist im Anhang ersichtlich (siehe Tabelle 22 und 23).  
Beim Durchsuchen der Literaturverzeichnisse der bereits gefundenen Literatur 
(Schneeballprinzip), konnte weitere Literatur ermittelt werden. Ob es sich dabei um 
relevante Literatur handelte, wurde in einem ersten Schritt anhand des Titels und des 
Abstracts bestimmt. Bezogen wurde die Literatur grösstenteils bei der ZHAW Biblio-
thek. Teilweise hat die Verfasserin dieser Arbeit die Autoren der jeweiligen Literatur 
direkt angefragt. Ebenfalls wurde Literatur einbezogen, die durch Anfrage von Exper-
ten dieses Themengebiets erhalten wurde. Die in diesem ersten Schritt ausgewählte 
Literatur wurde quergelesen und präziser auf die Relevanz bezüglich der Fragestel-
lung selektioniert bzw. ausselektioniert. Nach dieser Selektion blieben noch zehn 
Studien und Reviews übrig, die als Hauptliteratur in Frage kamen.  
Häufig wird in der Literatur nicht ausdrücklich von der interprofessionellen Zusam-
menarbeit gesprochen. Deshalb wurden die Beschreibungen der Eigenschaften der 
Zusammenarbeit in den gefundenen Studien, Reviews und Artikel analysiert und an-
hand der Definitionen (siehe Kapitel 3.4) die Art der Zusammenarbeit bestimmt. Folg-
lich wird in dieser Bachelorarbeit nur noch der Begriff der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit verwendet.  
In einem letzten Schritt wurde die für die Fragestellung relevante Literatur anhand 
der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 2 und 3) exkludiert bzw. inkludiert. 
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Tabelle 2 
Einschlusskriterien für die Hauptliteratur 
Kriterien Beschreibung 
Alter der Literatur 
Die Literatur ist nicht älter als 10 Jahre, d.h. sie wurde zwischen 
den Jahren 2004 und 2014 publiziert. 
Sprache  Die Literatur ist in deutscher bzw. englischer Sprache geschrieben. 
Art der Zusammen-
arbeit / Inhalt 
 Es handelt sich um interprofessionelle Zusammenarbeit. 
 Die Förderfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit 
werden beschrieben. 
 Die Literatur bezieht sich entweder spezifisch auf die Neurore-
habilitation oder allgemein auf das Gesundheitswesen. 
Qualitätsnachweis Die Methodik ist klar aufgezeigt.  
 
Tabelle 3 
Ausschlusskriterium für die Hauptliteratur 
Kriterien Beschreibung 
Setting* 
Das Setting* lässt sich nicht mit dem Neurorehabilitationssetting* 
vergleichen. 
 
Als Hauptliteratur ausgewählt wurden schliesslich zwei qualitative Studien und zwei 
systematische Reviews (siehe Tabelle 4). Die Ergebnisse der beiden Reviews und 
der beiden Studien zeigen verschiedene Förderfaktoren der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit im Gesundheitswesen auf. Deshalb sind sie relevant für die Beantwor-
tung der Fragestellung der vorliegenden Arbeit. Hauptliteratur 4 bezieht sich zusätz-
lich auf die Neurorehabilitation und in der Hauptliteratur 1 werden die Ergebnisse auf 
den drei Ebenen Makro-, Meso- und Mikro-Ebene dargestellt. Auch werden ver-
schiedene Professionen und Krankenhäuser in der Hauptliteratur berücksichtigt, was 
die Beantwortung der Fragestellung weiter unterstützt.  
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Tabelle 4 
Hauptliteratur 
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3.2 Beurteilung der Studien / Darstellung der Güte 
Bei der ausgewählten Hauptliteratur wurde anschliessend die methodologische Qua-
lität kritisch geprüft. Die systematischen Reviews wurden anhand der Richtlinien „cri-
tical appraisal skills programme (CASP) von der Public Health Resource Unit (2006) 
und die qualitativen Studien anhand der Richtlinien von Letts et al. (2007) analysiert. 
Die zusammengefasste Beurteilung der einzelnen Studien ist im Ergebnisteil ersicht-
lich und die Beurteilungsformulare der einzelnen Literaturen sind im Anhang D zu 
finden.  
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3.3 Datenanalyse 
Die Förderfaktoren wurden durch die Verfasserin dieser Arbeit analysiert und in einer 
Tabelle entsprechend den drei Ebenen (Mikro-, Meso-, und Makro-Ebene) dem 
IECPCP-Framework* zugeordnet. Die erhobenen Daten wurden anschliessend zu 
Themen zusammengefasst und diskutiert.   
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4 Ergebnisse  
Im folgenden Abschnitt wird die Hauptliteratur zusammengefasst dargestellt. Es wer-
den nur die fördernden Faktoren dargestellt, da nur diese zur Beantwortung der Fra-
gestellung relevant sind. Die Resultate der einzelnen Studien und Reviews werden 
auf den drei Ebenen (Makro-, Meso- und Mikro-Ebene) des IECPCP-Frameworks* 
aufgeteilt präsentiert. In der Hauptliteratur 3 werden keine Erläuterungen zu den För-
derfaktoren gemacht, in der Hauptliteratur 2 und 4 nur teilweise. Die fehlenden Erläu-
terungen sind mit „--------“ gekennzeichnet. In Kapitel 4.5 werden die Förderfaktoren 
der beiden Reviews und der beiden Studien zusammengefasst dargestellt. 
4.1 Hauptliteratur 1 
The determinants of successful collaboration: A review of theoretical and em-
pirical studies 
San Martin-Rodriguez, Beaulieu, D’Amour und Ferrada-Videla (2005) 
4.1.1 Ziel / Zweck 
 Die Hauptcharaktere der Determinanten* der interprofessionellen Zusammenarbeit 
zu untersuchen. 
 Ein Guide für Arbeitende, Manager und Entscheider zu werden, welche interprofes-
sionelle Zusammenarbeit entwickeln und pflegen. 
4.1.2 Design 
Das genaue Design des Literaturreviews wird nicht beschrieben. Es ist anzunehmen, 
dass es sich um ein systematisches Review handelt, weil die benötigte Methode, das 
Setting*, das Konzept der Zusammenarbeit und die Identifikation der Determinan-
ten*, der eingeschlossenen Studien analysiert wurden.  
4.1.3 Auswahl der Studien 
Für das Literaturreview von San Martin-Rodriguez et al. (2005) wurde mit verschie-
denen Keywords in drei Datenbanken während der Periode von 1980 bis 2003 nach 
relevanter Literatur gesucht. Eingeschlossen wurden nur empirische Studien*, die 
sich explizit mit den Determinanten* der interprofessionellen Zusammenarbeit ausei-
nander setzten. Ausgewählt wurden Studien mit qualitativem und quantitativem De-
sign. Bei deren Sichtung wurden die benötigte Methode, das Setting*, das Konzept 
der Zusammenarbeit und die Identifikation der Determinanten* analysiert. Zusätzlich 
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wurden die Referenzen mit neuen Reviews über das Thema abgeglichen. Ausge-
wählt wurden schliesslich zehn empirische Studien*, die sich mit den Determinanten* 
der Zusammenarbeit auseinandersetzen. Um die Hauptcharaktere der Determinan-
ten* zu präsentieren wurden konzeptionelle Arbeiten und empirische Studien* ver-
wendet.  
4.1.4 Resultate 
Das Literaturreview zeigt im ersten Teil verschiedene Faktoren auf, die die Zusam-
menarbeit in Teams des Gesundheitswesens beeinflussen. Die verschiedenen Ein-
flussfaktoren der Zusammenarbeit werden bereits im Review in System-, Organisati-
ons- und Interaktionsfaktoren unterteilt, was den drei Ebenen Makro-, Meso- und 
Mikro-Ebene entspricht (siehe Kapitel 3.4).  
Tabelle 5 
Systemfaktoren (Makro-Ebene) von San Martin-Rodriguez et al. (2005) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen aus der Literatur 
Soziales System 
 Kollegiale Atmosphäre 
Jede Berufsgattung ist ein gleichgestellter 
Partner. Es bestehen keine Machtdifferen-
zen. 
Berufskultur 
 Klarheit der Mitwirkung der andern Pro-
fessionen 
 Einheitliches Verständnis der Zusam-
menarbeit 
Das Berufssystem beinhaltet die Werte, 
Arbeitsstyle und persönlichen Eigenschaf-
ten unter den Berufen. Es ist wichtig, dass 
man den Blickwinkel öffnen kann und die 
anderen Berufe und deren Mitwirkung 
kennt. Relevant ist ebenfalls, dass die ver-
schiedenen Berufsgruppen das Gleiche 
unter der Zusammenarbeit verstehen. 
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Tabelle 6 
Organisationsfaktoren (Meso-Ebene) von San Martin-Rodriguez et al. (2005) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Führung   
Organisationsphilosophie 
 Offenheit für Zusammenarbeit 
 Positives Konfliktmanagement 
Die Organisationsphilosophie muss die Zu-
sammenarbeit zwischen den verschiedenen 
Berufen unterstützen. Damit ist eine Philo-
sophie gemeint, welche die Partizipation* 
wertschätzt, fair ist, Meinungsfreiheiten zu-




 Realistische Ziele 
Für die Einführung der interprofessionellen 
Zusammenarbeit benötigt es administrative 
Unterstützung. Dazu gehört eine Leitperson, 
die die Zusammenarbeit vermittelt, die Mit-
arbeiter motiviert und das passende Setting* 
kreiert. Zudem muss die Leitperson realisti-
sche Ziele setzten. 




 Raum und Zeit 
 Kleine Pflegestationen und Hauptkran-
kenschwestern 
Es benötigt zeitliche Ressourcen zum Inter-
agieren, zum Teilen von Informationen und 
zum Aufbauen einer interprofessionellen 
Beziehung. Ebenfalls ist es wichtig, dass 
Räume vorhanden sind, die gemeinsam be-
nutzt werden können.  
Die Beziehung zwischen den Ärzten und den 
Krankenschwestern ist in kleinen Pflegesta-
tionen und wenn eine spezifische Pflegeper-
son für einen Klienten verantwortlich ist, 
besser. 
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Koordination- und Kommunikationseinrich-
tungen 
 Standardisierte Fähigkeiten und Arbeit 
 Gruppendiskussionen 
 Festgelegte Form der Regeln und Proto-
kolle 
 Arbeitsteilung und gemeinsame Regeln 
Die Entwicklung der Zusammenarbeit benö-
tigt geeignete Koordinations- und Kommuni-
kationsgelegenheiten. Interprofessionelle 
Zusammenarbeit profitiert von vorgegebe-
nen Standards, Strategien, interprofessionel-
len Protokolls sowie von der einheitlichen 
und standardisierten Dokumentation, von 
Sitzungen, bei denen alle Berufe integriert 
sind. 
 
Tabelle 7  
Interaktionsfaktoren (Mikro-Ebene) von San Martin-Rodriguez et al. (2005) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Gemeinsame Ziele und Vorstellungen  
der verschiedenen Teammitglieder 
 
Kommunikation 
 Aktive und offene Kommunikation 
 Aktives Zuhören 
 Gemeinsame Kenntnisse 
Kommunikationsfähigkeiten der Mitarbeiter 
sind wichtig, um gemeinsame Beziehungen 
zu entwickeln. Die Kommunikation benötigt 
es ebenfalls für die andern Einflussfaktoren 
der Zusammenarbeit. 
Gegenseitiger Respekt Mit dem gegenseitigen Respekt ist das Wis-
sen und Kennen der Beiträge der verschie-
denen Professionen und der gegenseitigen 
Abhängigkeit gemeint. 
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Entstandene Verbindungen der  
Teammitglieder und deren Wille  
zur Zusammenarbeit  
 
Wille der Zusammenarbeit 
 Offenheit für Zusammenarbeit  
 Klare und gemeinsame Ziele  
 Engagement 
 Erwartungen an die interprofessionelle 
Zusammenarbeit 
Grundsätzlich ist die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit für die einzelnen Mitglieder 
freiwillig. Damit die Umsetzung der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit möglich ist, 
braucht es den Willen der Mitarbeiter. Dazu 
ist unter anderem der Gruppenzusammen-
halt ein Schlüsselindikator. 
Vertrauen 
 Vorhandensein des Vertrauens 
 Vertrauen ins Unternehmen 
 Viel Erfahrung und hoher Ausbildungs-
grad führen zu Vertrauen 
Das Selbstvertrauen, wie auch das Vertrau-
en gegenüber den Mitarbeitern, ist wichtig 
für die interprofessionelle Zusammenarbeit. 
 
4.1.5 Limitationen 
Im Review werden verschiedene Limitationen benannt. Die Studien, die für das 
Review benötigt wurden, werden kritisiert. Der Fokus der Forschung liegt häufig nur 
bei den Interaktionsfaktoren. Die Organisations- und Systemfaktoren erhalten sehr 
wenig Aufmerksamkeit. Dadurch zeigt das Literaturreview nicht viel Evidenz über den 
Einfluss dieser Faktoren auf die Zusammenarbeit auf. Eine weitere Limitation ist, 
dass es allgemein nicht viele empirische Studien* gibt, welche die Auswirkungen 
verschiedener Faktoren auf die Zusammenarbeit auswerten. Einige der Studien, die 
für das Literaturreview verwendet wurden, haben Limitationen in deren 
Gültigkeitsbereich und in der Methode. Weiter enstehen Limitationen, weil einige 
Studien nur die Beziehung der Zusammenarbeit zwischen Krankenschwestern und 
Ärzten angeschaut haben. Beim Literaturreview ist unklar, wie die Systemfaktoren 
die Zusammenarbeit beeinflussen.  
4.1.6 Beurteilung 
Das Ziel des Literaturreviews ist klar benannt und begründet. Durch die gezielte Su-
che anhand von Keywords in verschiedenen Datenbanken, wurden passende Stu-
dien gefunden, um die Fragestellung zu beantworten. Ob eine Datensättigung er-
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reicht wurde, ist nicht explizit benannt. Aufgrund der ausführlichen Recherche wäh-
rend der Periode von 1980-2003, wird aber davon ausgegangen. Der Suchprozess 
und die Auswahl der Studien wurden differenziert beschrieben. Die ausgewählten 
Studien wurden in Bezug auf die Methode, das Setting*, das Konzept der Zusam-
menarbeit und die Identifikation der Determinanten* analysiert. Eine Angabe der 
Qualität der einzelnen Studien ist nicht vorhanden. Ebenfalls wird nicht beschrieben, 
wie viele Forscher bei der Auswahl der Studien beteiligt waren. Die Resultate wurden 
zusammengefasst dargestellt, verglichen und diskutiert. Die Evidenz der System- 
und Organisationsfaktoren wird in Frage gestellt, da die Aufmerksamkeit der For-
schung hauptsächlich nur bei den Interaktionsfaktoren liegt. Die Resultate verhelfen 
zu einem besseren Verständnis der Einflussfaktoren und unterstützen somit Arbei-
tende, Manager und Personen mit Entscheidungskompetenz bei der Umsetzung der 
interprofessionellen Zusammenarbeit.  
4.2 Hauptliteratur 2 
Concept Analysis of Interdisciplinary Collaboration 
Petri (2010) 
4.2.1 Ziel / Zweck 
Das Ziel des Reviews ist, die Bedeutung der interprofessionellen Zusammenarbeit im 
Gesundheitskontext, sprich die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Gesund-
heitsmitarbeiter herauszufinden. Durch die „Evolutionary view of Concept Analysis*“ 
von Rodgers (2000) sollen die Eigenschaften der interprofessionellen Zusammenar-
beit identifiziert werden.  
4.2.2 Design 
Bei dieser Hauptliteratur handelt es sich um ein systematisches Literaturreview mit 
induktivem Vorgehen*. Dies fokussiert sich auf die Klarheit eines Konzepts und dient 
als Basis für weitere Untersuchungen. 
4.2.3 Auswahl der Studien 
Zuerst wurde eine Literatursuche mit spezifischen Keywords in drei elektronischen 
Datenbanken (CINAHL, Medline und PsycINFO) durchgeführt. Eingeschlossen wur-
de nur Englische Literatur mit humanistischem Ansatz während der Periode von 
1996 bis 2007. In die erste Auswahl kamen 20% der Artikel von jeder Datenbank so-
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wie sechs Artikel, die oft zitiert wurden. Dies entspricht einem Total von 89 Zeitschrif-
tenartikeln. Das Format der Artikel unterscheidet sich enorm. Die Artikel befassen 
sich grösstenteils mit mindestens drei Professionen oder mit der Zusammenarbeit 
der Pflege und Ärzten. Die ausgewählten Artikel wurden mit einem Code gekenn-
zeichnet, der zeigt, welche Professionen in diesem Artikel eingeschlossen sind. Die 
gesammelten Daten wurden geprüft, inwiefern sie dem aktuellen Wissensstand der 
interprofessionellen Zusammenarbeit entsprechen. Der Fokus dieses Literaturre-
views liegt auf den Themen, die durch die am häufigsten aufgetretenen Elemente 
entstanden sind.  
4.2.4 Resultate 
Durch die am häufigsten aufgetretenen Elemente sind folgende Themen generiert 
worden:  
 Eigenschaften der interprofessionellen Zusammenarbeit 
 Einflussfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit 
 Folgerungen der interprofessionellen Zusammenarbeit 
 Ersatzkonzepte und themenverwandte Begriffe der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit 
Für die Beantwortung der Fragestellung der Bachelorarbeit relevant ist das Thema 
der Einflussfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit. Daher wird nur auf 
dieses genauer eingegangen.  
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Tabelle 8 
Systemfaktoren (Makro-Ebene) von Petri (2010) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Ausbildungssystem Die interprofessionelle Ausbildung ermög-
licht ein gemeinsames Engagement zur in-
terprofessionellen Zusammenarbeit, indem 
eine Gruppendynamik in einer konkurrenz-
freien Atmosphäre gefördert wird. Dies för-
dert das Verstehen der andern Professionen 
und deren Werte. Die interprofessionelle 
Ausbildung fördert unter anderem auch das 
Rollenbewusstsein, die effektive Kommuni-




Organisationsfaktoren (Meso-Ebene) von Petri (2010) 





 Belohnung resp. Anreize 
Die administrative Unterstützung gilt als 
Hauptaspekt der erfolgreichen interprofessi-
onellen Zusammenarbeit. 





Dieser Punkt wird als Wichtigkeit eines dy-
namischen Austausches erwähnt. 
 
  
Ramona Ziörjen  32 
Tabelle 10 
Interaktionsfaktoren (Mikro-Ebene) von Petri (2010) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Gemeinsame Ziele und Vorstellung  
der verschiedenen Teammitglieder 
 
Gegenseitiger Respekt Der gegenseitige Respekt gilt als Eigen-
schaft der interpersonellen Beziehung. 
Effektive Kommunikation Mit effektiver Kommunikation ist gemeint, 
dass die beabsichtigten verbalen und non-
verbalen Meinungen erfolgreich an Individue 
ausgerichtet sind. Ebenfalls wird die effekti-
ve Kommunikation als sorgfältiger Kommu-
nikationsstil, als Konfliktmanagement, Ver-
handlung und respektvolle Meinungsver-
schiedenheit bezeichnet. 
Offene Kommunikation -------- 
Entstandene Verbindungen der  




 Wissen über die Fähigkeiten anderer 
Berufsgruppen  
 Verständnis der eigenen Rolle 
Das Rollenbewusstsein schliesst das Wis-
sen über die Fähigkeiten anderer Berufs-
gruppen und das Verständnis der eigenen 
Rolle ein. 
Vertrauen  Das Vertrauen zählt als Eigenschaft der in-
terpersonellen Beziehung. 
Wunsch der Mitarbeiter zur interprofessio-
nellen Zusammenarbeit und deren Überzeu-
gung davon 
-------- 
Unterstützende und engagierte Mitarbeiter Es ist essenziell, dass Einzelpersonen, die 
beim Prozess teilnehmen, unterstützend und 
engagiert sind. 
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Leistung bzw. Aufwand und Praxis  






Eine Limitation, die im Review benannt wird, ist, dass die Einflussfaktoren der 
interprofessionellen Zusammenarbeit vor allem in theoretischen und Einzelberichten 
beschrieben werden. Weiter gibt es keine konsistente Definition des Konzepts der 
interprofessionellen Zusammenarbeit, stattdessen besteht eine Ungenauigkeit der 
Eigenschaften und Einflussfaktoren. 
4.2.6 Beurteilung  
Das Ziel des Reviews ist klar erwähnt. Mit relevanter Hintergrundliteratur wird kurz 
und präzis ins Thema eingeführt. Es wird eine gezielte Keywordsuche angewendet, 
um an die passende Literatur zu gelangen. Die Datensättigung ist erreicht. Die me-
thodologische Qualität der einbezogenen Literatur ist nicht beschrieben, es handelt 
sich jedoch um unterschiedliche Formate. Ein- und Ausschlusskriterien für die aus-
gewählten Studien sind beschrieben. Diese sind: Englische Literatur mit menschli-
chem Ursprung während der Periode von 1996 bis 2007. Die Datenauswertung ist 
nachvollziehbar. Die Resultate sind umfangreich und verständlich dargestellt, jedoch 
mit wenigen Limitationen sehr knapp kritisch hinterfragt. In diesem Review wird der 
momentane Gebrauch der interprofessionellen Zusammenarbeit anhand der Identifi-
zierung der verschiedenen Konzepteigenschaften, Einflussfaktoren und 
Konsequenzen deutlich. 
4.3 Hauptliteratur 3 
Role understanding and effective communication as core competencies for 
collaborative practice 
Suter, Arndt, Arthur, Parboosingh, Taylor und Deutschlander (2009) 
4.3.1 Ziel / Zweck 
Das Ziel dieser Studie ist, die Kompetenzen für die interprofessionelle Zusammenar-
beit der Mitarbeiter an der Front zu verstehen. Dabei sollen einerseits die Kernkom-
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petenzen, welche für die effektive interprofessionelle Zusammenarbeit nötig sind, 
geklärt, und andererseits die Kommunikation zwischen Forschern, Lehrern und Prak-
tikern ermutigt werden, um die interprofessionellen Kompetenzen in der Ausbildung 
zu fördern.  
4.3.2 Design 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine qualitative Studie. Das genaue Design 
wurde nicht benannt.  
4.3.3 Stichprobe 
Bei den Teilnehmenden handelt es sich um 60 Mitarbeiter (zwischen 18-55 Jahren) 
von sieben verschiedenen medizinischen Versorgungen in Alberta. Davon sind 43% 
Krankenschwestern, 48% Teilnehmer von weiteren Gesundheitsberufen und 1% Ärz-
te. 88% der Teilnehmenden sind weiblich. Von den Befragten sind 88% an der Front 
tätig und 12% in der Administration. Die medizinischen Versorgungen unterscheiden 
sich in der Grösse, dem Gebiet (Stadt oder Land), den angebotenen Leistungen und 
der Klientengruppen. 
4.3.4 Datenerhebung 
Die Daten wurden von Oktober 2005 bis April 2006 durch halbstrukturierte Einzel- 
und Gruppeninterviews erhoben. Interviewprotokolle wurden geführt, um die Daten 
festzuhalten. Eine allgemeine Inhaltsanalyse wurde mit einer Software und eine itera-
tive Analyse* der Daten durch das Forscherteam durchgeführt. Alle Daten bezüglich 
der Kompetenzen wurden synthetisiert und neu entstandene Themen in den Memos 
nachgeführt.  
4.3.5 Resultate 
Die zwei Hauptkompetenzen der interprofessionellen Zusammenarbeit sind das Rol-
lenverständnis und die Anerkennung der Rolle sowie die Kommunikation.  
Tabelle 11 
Systemfaktoren (Makro-Ebene) von Suter et al. (2009) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Ausbildung, die die Fähigkeiten fördert -------- 
 
Ramona Ziörjen  35 
Tabelle 12 
Organisationsfaktoren (Meso-Ebene) von Suter et al. (2009) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Führung  
Gute Führung -------- 
Direktes Delegieren an einzelne Teammit-
glieder 
-------- 
Klare Erwartungen setzen -------- 
Klare Grenzen und individuelle Verantwor-
tungsbereiche definieren 
-------- 
Strukturierung des  
Behandlungsprozesses 
 
Teambesprechungen bezüglich des Tages-
plans und der Ziele des Klienten 
-------- 
Zeit sowie Ressourcen bieten -------- 
 
Tabelle 13 
Interaktionsfaktoren (Mikro-Ebene) von Suter et al. (2009) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Gemeinsamen Ziele und Vorstellung  
der verschiedenen Teammitglieder 
 
Respekt -------- 
Anerkennung der Erfahrungen und Stärken 
der andern Teammitglieder 
-------- 
Fokussieren auf Klientenbedürfnisse hilft 
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Kommunikation 
 Formelle und informelle Kommunikation 
 Klare Kommunikation bezüglich der Mit-
arbeit der einzelnen Teammitglieder 
 Geschickte Gesprächsführung bei Diffe-
renzen 
 Dem Zielpublikum angepasste Sprache 
-------- 
Entstandene Verbindungen der  
Teammitglieder und deren Wille  
zur Zusammenarbeit 
 
Wissen über die anderen Professionen -------- 
Problemlösefähigkeiten -------- 
Balance zwischen Bedürfnis der gegenseiti-
gen Abhängigkeit und Wunsch der professi-
onellen Autonomie 
-------- 





Eine Limitation ist, dass die Autoren der Studie ihrerseits keine Limitationen ange-
ben. Zudem ist der Prozess der Stichprobenauswahl unklar. Dadurch können Bias* 
der Resultate entstehen, wenn die Personen gezielt und nicht zufällig ausgewählt 
wurden.  
4.3.7 Beurteilung  
Tabelle 14 
Beurteilung Komponente der Vertrauenswürdigkeit Hauptliteratur 3  
 Ziel Credibility* Transferability* Dependeability* Confirmability* 
Erreicht ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein 
 
Das Ziel der Studie ist klar benannt. Mit der Hintergrundliteratur wird ein Bezug zum 
Thema hergestellt, die Wichtigkeit des Themas dargelegt und frühere Untersuchun-
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gen werden präsentiert. Das Studiendesign ist nicht angegeben. Der Prozess der 
Stichprobenauswahl wurde nicht beschrieben. Ebenfalls nicht erwähnt ist, ob eine 
Sättigung der Daten erreicht wurde. Ob eine Einverständniserklärung der Teilneh-
menden eingeholt wurde, ist unklar, jedoch ist die ethische Anerkennung durch die 
University of Calgary, the University of Alberta und David Thompson Health Region 
gegeben. 
Die Methode der Datenerhebung ist passend, um das Ziel der Studie zu erreichen. 
Die Teilnehmer wurden angemessen beschrieben. Dennoch ist es kaum möglich, 
sich ein Gesamtbild der Studie zu machen, da Beschreibungen zum Kontext fehlen. 
Zudem ist unklar, in welcher Beziehung der Forscher zu den Teilnehmern stand und 
die Sicht des Forschers ist nicht aufgezeigt. Die Strategie der Datenerhebung ist 
nachvollziehbar. Die Methode der Datenauswertung passt zum Zweck der Studie. 
Der Entscheidungspfad, wie die Codes / Themen umgesetzt wurden, fehlt. Adäquate 
Schlussfolgerungen in Bezug auf die Resultate und Empfehlungen für weitere For-
schungen werden geliefert.  
4.4 Hauptliteratur 4 
Therapists’ experiences and perceptions of teamwork in neurological rehabili-
tation: Critical happenings in effective and ineffective teamwork 
Suddick und de Souza (2007) 
4.4.1 Ziel / Zweck 
Der Zweck der obengenannten Studie ist, die Erkenntnisse und Erfahrungen von Er-
gotherapeuten und Physiotherapeuten in Bezug auf die Teamarbeit in der Neurore-
habilitation herauszufinden. Konkret soll eruiert werden, welche Faktoren die Team-
arbeit negativ und positiv beeinflussen sowie welche genaue Bedeutung die effektive 
und inneffektive Teamarbeit hat.  
4.4.2 Design 
Diese Studie hat ein qualitatives Design. Genauer gesagt, ist sie der zweite Teil einer 
explorativen Studie.  
4.4.3 Stichprobe 
Die Studienteilnehmer wurden zielgerichtet ausgesucht. Verschiedene Teams wur-
den angefragt, bei der Studie teilzunehmen. Schliesslich wurden fünf Ergotherapeu-
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ten und fünf Physiotherapeuten von drei verschiedenen Neurorehabilitationskliniken 
für erwachsene Klienten ausgewählt. Es handelt sich dabei um zwei neurologische 
Rehabilitationskliniken und eine Stroke Unit*.  
Detaillierte Beschreibung der Teilnehmer: 
 Qualifiziert seit 1.5 bis 13 Jahren 
 Im jetzigen Job seit 1 Monat bis 5 Jahren 
 8 Frauen und 2 Männer (beide Männer arbeiten im gleichen Team) 
4.4.4 Datenerhebung 
Die Daten wurden anhand eines halbstrukturierten Interviews aus der Erfahrung von 
zehn Therapeuten erhoben. Bei der Befragung wurde die critical incident technique* 
angewendet. Nach der Abschreibung der Daten durch den Forscher wurden diese 
von den Teilnehmenden transkribiert. Die Daten wurden in einem Dokument zusam-
mengefasst und mit den Verbesserungen der Teilnehmer ergänzt. Aus der Analyse 
der Ergebnisse und deren Bedeutung entwickelten die Forscher Themen, welche 
kodiert wurden. Die Themen und Subthemen wurden durch einen zweiten Forscher 
beglaubigt.  
4.4.5 Resultate 
Es werden keine Systemfaktoren, welche die Zusammenarbeit fördern aufgezeigt.  
Tabelle 15 
Organisationsfaktoren (Meso-Ebene) von Suddick et al. (2007) 
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 Gemeinsame Pläne, Ziele, Aufgaben und 
Erfahrungen 
 Vereinbarungen/Konsens  
-------- 
Teamcharaktere 
 Teilen und Akzeptanz der Verantwortung 
 Bleibend, zusammenhaltend, unterstüt-
zend und praxisbezogen 
 Wissen und Fähigkeiten 
 Zeit für gemeinsame Treffen 
-------- 
Gemeinsame Büros -------- 
Gemeinsames und gemeinschaftliches Arbei-
ten 
 Gemeinsame Beurteilung 
 Gemeinsame Kliniken 
 Gemeinsame Zielsetzung und Planung 
 Gemeinsame Haltung 
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Tabelle 16 
Interaktionsfaktoren (Mikro-Ebene) von Suddick et al. (2007) 
Fördernde Faktoren Erläuterungen 
Gemeinsame Ziele und Vorstellung  
der verschiedenen Teammitglieder 
 
Kommunikation 
 Regelmässige Kommunikation 
 Kommunikation mit dem Klienten und 
deren Familie 
 Arten der Kommunikation: Updates, Sit-
zungen, Diskussionen  
 Konstruktive, informale und konsequente 
Kommunikation 
Einige der Faktoren der Kommunikation be-
ziehen sich auf die Kommunikation mit dem 
Klienten und dessen Angehörigen.  
Entstandene Verbindungen der  
Teammitglieder und deren Wille  
zur Zusammenarbeit 
 
Charaktere der Teammitglieder 
 Unterstützend 
 Lernwille 
 Gleiche Beteiligung 
 Akzeptanz und geteilte Verantwortung 
 Sicherheit in der eigenen Rolle 
 Verstehen der Rollen der anderen Pro-
fessionen  
 Wunsch, am gleichen Ziel zu arbeiten 
 Fähigkeit zuzuhören 
 Offenheit für Rollenüberschneidungen 
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4.4.6 Limitationen 
Die Studie ist limitiert durch den Umfang. Die Antworten stammen von lediglich zehn 
Befragten, aus nur zwei verschiedenen Berufen und aus nur drei verschiedenen 
Neurorehabilitationskliniken. Einige Subkategorien stammen aus einem kritischen 




Beurteilung Komponente der Vertrauenswürdigkeit Hauptliteratur 4 
 Ziel Credibility* Transferability* Dependeability* Confirmability* 
Erreicht ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein ☐Ja ☒Nein ☒Ja ☐Nein ☒Ja ☐Nein 
Der Zweck der Studie ist klar benannt. In der Einleitung wird die Notwendigkeit für 
die Durchführung dieser Studie deutlich hergeleitet. Das Studiendesign ist passend 
zum Zweck der Studie. Die Auswahl der Befragten und deren Eigenschaften sind 
nachvollziehbar beschrieben. Eine Einverständniserklärung sowie die Zustimmung 
von Ethik-Komitees wurden eingeholt. Halbstrukturierte Interviews zur Erhebung der 
Daten sind passend. Ausführungen zur Erreichung der Datensättigung fehlen. Der 
Kontext der Studie, die Rolle, die Beziehung des Forschers zu den Befragten sowie 
die Beziehung des Forschers zum Thema sind nicht bekannt. Das Verfahren der Da-
tenauswertung ist nachvollziehbar und detailliert aufgezeigt. Wie der Forscher zu den 
Themen und Unterthemen gelangt, ist nicht erklärt. Um die Validität zu verbessern, 
wurden die Themen von einem weiteren Forscher beglaubigt. Die Schlussfolgerun-
gen sind adäquat in Bezug auf die Resultate und die Empfehlungen für weitere For-
schungsprojekte sind nachvollziehbar erläutert.  
4.5 Zusammenfassung der Förderfaktoren der Hauptliteratur 
Folglich werden die Resultate der beiden Reviews und der beiden Studien zusam-
mengefasst dargestellt. Aufgrund fehlender Erläuterungen zu den Förderfaktoren in 
den Hauptliteraturen 2, 3 und 4 beruht die Zusammenfassung teilweise auf der sub-
jektiven Interpretation der Ergebnisse durch die Verfasserin dieser Arbeit.  
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Tabelle 18 






Suter et al. 
(2009) 
Suddick et al. 
(2007) 
Ausbildungssystem  X X  
Gleichstellung der 
Berufsgattungen 
X    
Berufskultur X    
 
Tabelle 19 










Führung     
Funktionierende Teamleitung X  X X 
Administrative Unterstützung X X   
Organisationsphilosophie X    
Strukturierung des Behand-
lungsprozesses 
    
Räumliche und zeitliche Res-
sourcen 
X  X  
Koordination- und Kommunika-
tionseinrichtungen 
X X X X 
Verantwortungsbereiche defi-
nieren 
  X  
Teamorganisation    X 
Teamcharaktere    X 
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Tabelle 20 










Gemeinsame Ziele und Vor-
stellungen der verschiedenen 
Teammitglieder 
    
Kommunikation X X X X 
Gegenseitiger Respekt X X X  
Fokus auf Klientenbedürfnisse   X  
Entstandene Verpflichtungen 
der Teammitglieder und de-
ren Wille zur Zusammenarbeit 
    
Vertrauen X X X  
Rollenbewusstsein  X X X 
Wille zur Zusammenarbeit X X X X 
Charaktere/Fähigkeiten der 
Teammitglieder 
 X X X 
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5 Diskussion  
Die vorliegende Arbeit untersucht die Förderfaktoren der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit in Bezug auf die Behandlung von komplexen neurologischen Klienten 
wie Klienten mit Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall und Querschnittlähmung. Dazu 
wurden zwei Literaturreviews und zwei qualitative Studien aus einer systematischen 
Literaturrecherche anhand Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt und analysiert. 
Die Ergebnisse der Hauptliteratur beziehen sich nicht ausschliesslich auf den Fach-
bereich der Neurologie und werden deshalb mit weiteren Studien und Artikeln ver-
knüpft, um den Bezug zur Fragestellung herzuleiten. 
5.1 Bezug zum Framework* Interprofessional Education for Collaborative 
Patient-centred Practice 
Bei der Diskussion der Resultate wird das IECPCP-Framework* (siehe Erläuterun-
gen Kapitel 2.5) eingesetzt. In der folgenden Grafik werden die Resultate aus dem 
Ergebnisteil eingeordnet im IECPCP-Framework* als Übersicht dargestellt. 
Abbildung 4. IECPCP-Framework inklusive Förderfaktoren  
(In Anlehnung an D’Amour und Oandasan, 2005) 
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Die Resultate der Hauptliteratur werden im nachfolgenden Kapitel auf den drei Ebe-
nen (Mikro-, Meso- und Makro-Ebene), die in diesem Framework* gezeigt werden, 
kritisch in Bezug auf die Fragestellung diskutiert. 
5.2 Kritische Diskussion der Ergebnisse  
Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit konnte nur teilweise beantwortet werden. 
Mit der Studie von Suddick et al. (2007), welche die Teamarbeit in der Neurorehabili-
tation untersuchte, können einzelne Förderfaktoren auf die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit bei komplexen neurologischen Klienten bezogen werden. Diese sind 
jedoch kritisch zu hinterfragen, da einige Faktoren nur von einem einzigen kritischen 
Ereignis, welches in der Studie von den Befragten geschildert wurde, abhängen. 
Weitere Erläuterungen zur Beantwortung der Fragestellung sind in der nachfolgen-
den Diskussion ersichtlich. 
Systemfaktoren (Makro-Ebene) 
Das Review von San Martin-Rodriguez et al. (2005) zeigt die Gleichstellung der 
Berufsgattungen als Förderfaktor der interprofessionellen Zusammenarbeit auf. 
Prescott und Bowen (1985, zit. nach San Martin-Rodriguez et al., 2005, S. 134) be-
sagen, dass durch die Gleichstellung die Beziehung der Ärzte und Krankenpflege 
besser ist. Die Autoren San Martin-Rodriguez et al. (2005) kritisieren hierzu, dass in 
vielen Studien nur die Beziehung der Zusammenarbeit zwischen dem Pflegepersonal 
und den Ärzten untersucht wurde. Dadurch, dass auch Molyneux (2001) diesen För-
derfaktor bestätigt, scheint er trotzdem relevant zu sein. Sie ist der Meinung, dass 
kein Teammitglied das Team dominieren sollte. Unterstützend wirkt, wenn die ein-
zelnen Teammitglieder genug Sicherheit in der eigenen Rolle haben (Molyneux, 
2001). Die Aussage von Molyneux (2001) scheint allgemein Teams im Gesundheits-
wesen zu betreffen, wodurch dieser Förderfaktor auch auf die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit komplexen neurologischen Klienten bezogen werden kann.  
Weiter benennen San Martin-Rodriguez et al. (2005) die Eigenschaften der Berufs-
kulturen als Förderfaktor der Zusammenarbeit. Diese fördern aber nur, wenn die 
verschiedenen Berufskulturen den Blick öffnen und die Mitwirkung der anderen Pro-
fessionen verstehen und wenn die Berufskulturen über ein einheitliches Verständnis 
der Zusammenarbeit verfügen (San Martin-Rodriguez et al., 2005). Diese Aussage 
sollte kritisch betrachtet werden. Einerseits zeigen verschiedene Studien die Berufs-
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kulturen als Barriere der Zusammenarbeit auf (Gage, 1998, zit. nach San Martin-
Rodriguez et al., 2005, S. 134; Marino, 1989, zit. nach San Martin-Rodriguez et al., 
2005, S. 134). Andererseits findet San Martin-Rodriguez et al. (2005) wenig Evidenz 
für die systemischen Förderfaktoren, da in der Literatur der Fokus der Forschung 
häufig nur auf den interaktionellen Förderfaktoren liegt. Weiter wird die Qualität der 
einzelnen Studien, die im Review einbezogen wurden, nicht angegeben. Dies ver-
mindert die Signifikanz der Resultate und dadurch die Wichtigkeit in Bezug auf die 
Fragestellung der vorliegenden Arbeit.  
Der letzte Förderfaktor auf der Makro-Ebene ist das Ausbildungssystem (Petri, 
2010; Suter et al., 2009). Durch die interprofessionelle Ausbildung wird die Gruppen-
dynamik der verschiedenen Professionen in einer konkurrenzfreien Atmosphäre ge-
fördert (Petri, 2010). Weiter werden verschiedene Förderfaktoren der Mikro-Ebene, 
wie das Verstehen der andern Professionen und deren Wert, das Rollenbewusstsein, 
die effektive Kommunikation, das gegenseitige Vertrauen und der Respekt, durch die 
interprofessionelle Ausbildung begünstigt (Petri, 2010). Der Förderfaktor „Ausbil-
dungssystem“ wird von weiterer Literatur gestützt (Oandasan et al., 2005; Anderson, 
Thorpe und Hammick, 2011; Ateah et al., 2011; Xyrichis et al., 2007). Weiter besagt 
Eldar et al. (2008), dass die Fähigkeiten und Einstellungen in Bezug auf die Zusam-
menarbeit bei Mitarbeitern eines Rehabilitationsteams verbessert werden sollten. 
Obwohl dieser Förderfaktor im Ergebnisteil der vorliegenden Arbeit nur zwei Mal er-
wähnt wird, scheint er in Bezug auf die Fragestellung äusserst relevant zu sein. Mög-
licherweise wurde er nicht häufiger erwähnt, da der Fokus meistens auf den Förder-
faktoren der Mikro-Ebene liegt.  
Organisationsfaktoren (Meso-Ebene) 
Verschiedene Förderfaktoren auf der Meso-Ebene werden von den zwei ausgewähl-
ten Reviews und den beiden ausgewählten Studien erwähnt. Eine funktionierende 
Teamleitung scheint für die interprofessionelle Zusammenarbeit besonders relevant 
zu sein. Laut Stichler (1995, zit. nach San Martin-Rodriguez et al., 2005, S. 139) ist 
die Einführung der interprofessionellen Zusammenarbeit unter den Teammitglieder 
vereinfacht, wenn es eine funktionierende Teamleitung gibt. Dieser Meinung ist auch 
Brown, Crawford und Darongkamas (2005, zit. nach Suter et al., 2009, S. 44). Sie 
erwähnen die Wichtigkeit der Teamleitung in Bezug auf Rollenüberschneidungen der 
Mitarbeiter der verschiedenen Professionen, da die Rollenüberschneidungen ein er-
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hebliches Risiko für Konflikte und Burnouts der Mitarbeiter darstellen. Es wird daher 
empfohlen, klare Grenzen und individuelle Verantwortungsbereiche zu definieren. 
Ebenfalls erwähnt Pethybridge (2004, zit. nach Suddick et al., 2009, S. 671), dass 
die gute Führung für die Zusammenarbeit wichtig ist. Diese Aussage wurde unter 
anderem durch verschiedene Mitarbeiter von Stroke Units* gemacht, wodurch auf die 
Wichtigkeit einer guten Führung in Neurorehabilitationsteams schliessen lässt. Wei-
tere Studien und Artikel stützen diesen Förderfaktor, wodurch die Relevanz weiter 
bekräftigt wird (Xyrichis und Lowton, 2008; Vyt, 2008; Antoni, 2010).  
Ein nächster relevanter Förderfaktor auf der Meso-Ebene ist das Bereitstellen von 
Koordinations- und Kommunikationseinrichtungen (San Martin-Rodriguez et al., 
2005; Petri, 2010; Suter et al., 2009; Suddick et al., 2007). So werden beispielsweise 
in der Studie von Molyneux (2001) regelmässige Fallbesprechungen von den Mitar-
beitern sehr geschätzt. Antoni (2010) bestätigt, wie wichtig der Zugang für alle Pro-
fessionen zu relevanten Informationen ist. Sei es über computergestützte Informati-
onssysteme, gemeinsame Plan- und Infotafeln oder etwa durch interprofessionelle 
Visiten oder Rapporte (Antoni, 2010). Ergänzend erwähnen Xyrichis et al. (2008), 
dass durch gemeinsame Räumlichkeiten der Teams das Vertrauen verbessert wird. 
Limitationen bezüglich des Förderfaktors der Koordinations- und Kommunikationsein-
richtungen wurden von den Autoren wenig genannt. Durch die Beurteilung der 
Hauptliteratur wurden ebenfalls keine Mängel aufgedeckt, welche die Evidenz dieser 
Aussage negativ beeinflussen würden. Deshalb ist zu vermuten, dass dieser Förder-
faktor für die interprofessionelle Zusammenarbeit relevant ist. Dadurch, dass der 
Förderfaktor auch von einer Studie aus dem neurologischen Setting* gestützt wird, 
scheint er auf die Fragestellung dieser Arbeit übertragbar zu sein.  
Weitere Förderfaktoren werden vereinzelt in den Studien und Artikeln erwähnt, je-
doch fehlt grösstenteils eine genaue Erläuterung dazu. Deshalb werden diese nicht 
einzeln diskutiert.  
Interaktionsfaktoren (Mikro-Ebene) 
In den meisten Studien und Artikeln wird hauptsächlich auf die Faktoren der Mikro-
Ebene eingegangen (San Martin-Rodriguez et al., 2005). Dadurch scheinen diese 
eine hohe Wichtigkeit in der interprofessionellen Zusammenarbeit zu haben. Es fällt 
auf, dass die Kommunikation und der Wille der Zusammenarbeit der Mitarbeiter in 
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den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit am häufigsten erwähnt werden (Petri, 
2010; San Martin-Rodriguez et al., 2005; Suddick et al., 2007; Suter et al., 2009). 
Auch in weiteren Studien und Artikeln wird die Relevanz der Kommunikation für die 
interprofessionelle Zusammenarbeit aufgezeigt (White et al., 2012; Neumann et al., 
2009; Vyt, 2008; Hall, 2005). Laut Sargeant et al. (2008, zit. nach White et al., 2012, 
S. 143) ist die Kommunikation das Fundament, welches das Team zusammenhält 
und die Zusammenarbeit ermöglicht. Die Kommunikation wird auch negativ und als 
Herausforderung betrachtet. White et al. (2012) erwähnen, dass jede Berufsgruppe 
eine eigene Sprache hat und dies die Zusammenarbeit erschwert. An dieser Stelle 
empfiehlt die Verfasserin dieser Arbeit die ICF, die im theoretischen Hintergrund die-
ser Arbeit erläutert wurde. Diese Klassifikation hat zum Ziel, eine einheitliche und 
standardisierte Sprache zur Verfügung zu stellen (WHO, 2005). Die Kommunikation 
als Förderfaktor wird unter anderem von Studien gestützt, die sich ausschliesslich 
auf die interprofessionelle Zusammenarbeit im Fachbereich der Neurologie beziehen. 
Weiter wurde aus den Erfahrungen von Mitarbeitern der gegenseitige Respekt, das 
Vertrauen, das Bewusstsein der eigenen Rolle sowie das Bewusstsein der Rolle 
der Mitarbeiter erwähnt (Suter et al., 2009). Dazu ist zu beachten, dass die Befrag-
ten zwar verschiedenen Gesundheitsberufen angehören, aber eine Ungleichheit in 
der Anzahl der Befragten der verschiedenen Professionen besteht (43% Pflege, 48% 
weitere Gesundheitsberufe, 1% Ärzte). Dies kann zu einer Verzerrung der Ergebnis-
se führen. Petri (2010) kam auf dieselben Ergebnisse, weshalb sie dennoch relevant 
für die interprofessionelle Zusammenarbeit zu sein scheinen. Der Förderfaktor „Fo-
kus auf Klientenbedürfnisse“ scheint im IECPCP-Framework* viel Bedeutung zu 
erhalten, da der Klient im Kern des zweiten Kreises steht (D’Amour und Oandasan, 
2005). In der ausgewählten Hauptliteratur dieser Arbeit wird dieser Förderfaktor aber 
nur einmal erwähnt (Suter et al., 2009). Laut Neumann et al. (2009) ist der Fokus auf 
die Klientenbedürfnisse vor allem beim Setzen von realistischen Zielen wichtig. Dazu 
erwähnt Neumann et al. (2009), dass das Team mit dem Klienten und dessen Fami-
lie zusammenarbeiten sollte, wie es ebenfalls in der Definition der Interprofessionel-
len Zusammenarbeit in der Einleitung dieser Arbeit beschrieben wird. Auch bestätigt 
White et al. (2012), dass die verschiedenen Mitarbeiter die Klientenbedürfnisse fo-
kussieren sollten, da dadurch die Kommunikation unter den verschiedenen Berufs-
gruppen am besten gelingt.   
Ramona Ziörjen  49 
6 Limitationen der Arbeit 
In diesem Kapitel sind die Limitationen der vorliegenden Arbeit ersichtlich. Die Limita-
tionen der beiden Studien und der beiden Reviews wurden bereits im Ergebnisteil 
dieser Arbeit erwähnt.  
Tabelle 21 
Limitationen der vorliegenden Arbeit 
Limitation Begründung 
Unklarheit des Begriffs der  
interprofessionellen Zusammenarbeit 
Für den Begriff „Interprofessionelle Zusam-
menarbeit“ gibt es viele verschiedene Defini-
tionen. Die einzelnen Studien, Reviews und 
Artikel wurden deshalb anhand der Eigen-
schaften der Definition dieser Arbeit analy-
siert und durch die Verfasserin dieser Arbeit 
bestimmt, um welche Art von Zusammenar-
beit es sich handelt.  
Subjektive Sicht der Befragten eines  
interprofessionellen Teams 
Die Resultate stammen aus subjektiver Sicht 
von Teammitgliedern. Durch Beobachtung 
einer nicht im Team integrierten Person, die 
von einem andern Blickwinkel auf das Team 
schaut, könnte es zu weiteren Förderfakto-
ren kommen.  
Sprache 
Es könnte zu Verzerrungen der Resultate 
durch das Unverständnis der englischen 
Literatur gekommen sein. Weiter wurde Lite-
ratur, die nicht in englischer oder deutscher 
Sprache geschrieben wurde, aufgrund der 
Sprachbarriere ausgeschlossen.  
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Ort 
Die Literatur stammt nicht aus der Schweiz. 
Durch die unterschiedlichen Charakteren / 
Kulturen der Befragten, können die Resulta-
te unter Umständen nicht genau auf den 
Fachbereich der Neurologie in der Schweiz 
übertragen werden.  
Zusammenfassung der Förderfaktoren  
in Oberthemen 
Die Zusammenfassung der Förderfaktoren 
erfolgte aus subjektiver Sicht der Verfasserin 
dieser Arbeit.  
Erläuterung der Förderfaktoren 
Die Förderfaktoren wurden nicht in jeder 
Hauptliteratur genau erläutert, wodurch die 
Definitionen teilweise auf Annahmen der 
Verfasserin dieser Arbeit basieren.  
Literatursuche 
Weil die Literatursuche auf vier Datenban-
ken beschränkt wurde, ist es möglich, dass 
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7 Theorie-Praxis-Transfer  
Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist von grosser Bedeutung für die Behand-
lung von komplexen neurologischen Klienten. Laut Xyrichis et al. (2007) hat sie posi-
tive Folgen für den Klienten, die Mitarbeiter und die Organisation. Umso komplexer 
die Probleme sind, umso wichtiger ist die interprofessionelle Zusammenarbeit 
(D’Amour, Ferrada-Videla et al., 2005).  
Die Umsetzung der interprofessionellen Zusammenarbeit ist nicht einfach (San Mar-
tin-Rodriguez et al., 2005). Sie hängt von den Förderfaktoren aller drei Ebenen ab. 
Da die Interaktionsfaktoren mehr Gewichtung erhalten als die anderen (San Martin-
Rodriguez et al., 2005), liegt der Fokus im folgenden Theorie-Praxis-Transfer auf 
diesen Förderfaktoren. 
Für die Förderfaktoren der Mikro-Ebene sind die Einzelpersonen eines Teams 
hauptverantwortlich (D’Amour und Oandasan, 2005). Dabei wird die Kommunikation 
als sehr wichtig angesehen (Molyneux, 2001). In der neurologischen Praxis kann die 
Kommunikation teilweise schwierig sein, da die Mitarbeiter eines Teams nicht immer 
zur selben Zeit am selben Ort tätig sind (Vyt, 2008). Deshalb scheint es von hoher 
Relevanz, dass durch die Organisation respektive die Teamleitung Koordinations- 
und Kommunikationseinrichtungen geschaffen werden, wie es die Hauptliteratur die-
ser Arbeit vorschlägt (San Martin-Rodriguez et al., 2005; Petri, 2010; Suter et al., 
2009; Suddick et al., 2007). Dies kann im Fachbereich der Neurologie in Form re-
gelmässiger Rapporte oder Morgenbesprechungen umgesetzt werden (Suddick et 
al., 2007). Ist dies nicht möglich, sollte die Kommunikation anhand gemeinsamer Da-
tensammlungen des Klienten unterstützt werden (Vyt, 2008). Dazu wird das Enga-
gement der Mitarbeiter vorausgesetzt, kontinuierlich die neuen relevanten Daten ein-
zutragen. Die Hauptliteratur zeigt den Willen der Zusammenarbeit als weiteren wich-
tigen Förderfaktor. Laut Henneman, Lee und Cohen (1995, zit. nach San Martin-
Rodriguez et al., 2005, S. 141) kann der Wille durch die interprofessionelle Ausbil-
dung gefördert werden.  
Der Wille ist die erste Phase des „Change Mangements“ nach Kotter (1996). Diese 
erste Phase beinhaltet das Aufzeigen der Dringlichkeit einer Veränderung (Kotter, 
1996). Dazu empfiehlt die Verfasserin dieser Arbeit den Mitarbeitern die positiven 
Folgen der interprofessionellen Zusammenarbeit aufzuzeigen.  
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Als weiterer Förderfaktor gilt das Rollenbewusstsein. Um Rollenklarheit zu verschaf-
fen, wäre es empfehlenswert, regelmässige Weiterbildungen durchzuführen, bei de-
nen die einzelnen Berufsgruppen einander ihre Kompetenzen sowie neuen Arbeits-
methoden präsentieren können (Neumann et al., 2009). Damit die neuen Teammit-
glieder so rasch als möglich auf dem gleichen Wissensstand über die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit sind, wie die bisherigen Teammitglieder, empfiehlt die Verfas-
serin dieser Arbeit, anhand eines Einführungstages, das Wissen über die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit zu vermitteln. Durch die Einführung eines interprofessi-
onellen Modells, wie zum Beispiel des ICF, kann der Fokus auf die Klientenbedürf-
nisse gelegt werden, was die professionellen Grenzen und Rollenkonflikte reduziert 
(Suter et al., 2009).  
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit kann geschlossen werden, dass eine gute Füh-
rung und eine interprofessionelle Ausbildung als Grundlage für eine gut funktionie-
rende interprofessionelle Praxis dienen. Laut Ateah et al. (2011) hilft das gemeinsa-
me Lernen mit anderen Professionen den Studenten effektive und gemeinschaftliche 
Arbeitsbeziehungen zu gestalten. Weiter meinen Fougner und Horntvedt (2011), 
dass die Einsicht in der interprofessionellen Praxis den Studierenden hilft, die Theo-
rie mit der Praxis zu verknüpfen. 
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8 Empfehlungen für weitere Forschungen  
Bis anhin gibt es grösstenteils qualitative Forschungen mittels Erfahrungen der Mit-
arbeiter bezüglich der Förderfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit. Es 
wäre sinnvoll, eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) über die Wirksamkeit der 
einzelnen Förderfaktoren durchzuführen und den tatsächlichen Effekt der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit zu messen. Weiter wäre es interessant, konkret zu un-
tersuchen, wie sich die einzelnen Förderfaktoren gegenseitig beeinflussen.  
Aufgrund der Wichtigkeit der interprofessionellen Ausbildung für die interprofessio-
nelle Praxis benötigt es Leitlinien, wie die einzelnen Förderfaktoren durch die Ausbil-
dung begünstigt werden können. Auch hier wäre eine RCT sicherlich wertvoll, um 
den Effekt der interprofessionellen Ausbildung auf die Zusammenarbeit und die Kli-
entenoutcomes herauszufinden.  
Durch Eingrenzung des Themas bei der Untersuchung der Förderfaktoren auf eine 
gewisse Klientengruppe, wie zum Beispiel „mit oder ohne kognitive Einschränkun-
gen“ sowie „im akuten oder rehabilitativen Setting*“, würde der Übertrag auf einzelne 
Neurorehabilitationen vereinfacht. Diese Empfehlung wird von Suddick et al. (2007) 
gestützt. 
  
Ramona Ziörjen  54 
9 Schlussfolgerung 
Die vorliegende Arbeit zeigt die Förderfaktoren der interprofessionellen Zusammen-
arbeit auf. Dabei stehen die Förderfaktoren der Mikro-Ebene im Zentrum, weil diese 
direkt gefördert werden können. Am häufigsten erwähnt werden die Kommunikation 
und der Wille zur Zusammenarbeit. Weitere genannte Förderfaktoren der Interakti-
onsebene sind der gegenseitige Respekt, das gegenseitige Vertrauen, der Fokus auf 
die Klientenbedürfnisse, das Rollenbewusstsein und diverse Charaktere der Team-
mitglieder. Durch die Organisationsfaktoren, wie das Bereitstellen von Koordinations- 
und Kommunikationseinrichtungen, Vorhandensein einer funktionierenden Teamlei-
tung usw., können die Förderfaktoren der Mikro-Ebene begünstigt werden.  
Eine weitere wichtige Rolle spielen die Faktoren der Makro-Ebene. Eine gut fundierte 
interprofessionelle Ausbildung bildet dabei das Fundament. Daher bedarf die Ausbil-
dung unbedingt weiterer Forschung und Umsetzung.  
Schlussfolgernd gilt es jede Ebene (Mikro-, Makro- und Meso-Ebene) für die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit zu beachten. Aufgrund dieses komplexen Konstrukts ist 
die ganzheitliche Forschung in diesem Gebiet erschwert und lässt nur teilweise einen 
Transfer auf die Behandlung von komplexen neurologischen Klienten zu. Da die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit jedoch die Zukunft in der Behandlung von kom-
plexen neurologischen Klienten darstellt, ist weitere Forschung dringend notwendig. 
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factors 
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Ramona Ziörjen  68 
Tabelle 23 





Autoren Jahr Titel Journal 
1/2/5 Kitty M. Suddick & Lor-
raine H. De Souza 
2007 Therapists’ experiences and percep-
tions of teamwork in neurological 
rehabilitation: Critical happenings in 




2/8/15 Samuelson, Marianne; 
Tedeschi, Paolo; Aaren-
donk, Diederik; De La 
Cuesta, Carmen; Gro-
enewegen, Peter 
2012 Improving interprofessional collabo-
ration in primary care: Position Paper 




2/15 Reader TW; Flin R; 
Mearns K;Cuthbertson 
BH 
2009 Developing a team performance 
framework for the intensive care unit 
Critical Care 
Medicine 
2 Fewster-Thuente L; 
Velsor-Friedrich B 





7 Salas E; Almeida SA; 
Salisbury M; King H; 
Lazzara EH; Lyons R; 
Wilson KA; Almeida PA; 
McQuillan R 
2009 What are the critical success factors 
for team training in health care? 
Joint Commis-
sion Journal 
on Quality & 
Patient Safety 
7 Reeves S; Goldman J; 
Oandasan I 
2007 Key factors in planning and imple-
menting interprofessional education 
in health care settings 
Journal of 
Allied Health 
15 Paradis, Elise; Reeves, 
Scott; Leslie, Myles; 
Aboumatar, Hanan; 
Chesluk, Ben; Clark, 
Philip; Courtenay, Molly; 
Franck, Linda; Lamb, 
Gerri; Lyndon, Audrey; 
Mesman, Jessica; Pun-
tillo, Kathleen; Schmitt, 
Mattie; van Soeren, 
Mary; Wachter, Bob; 
Zwarenstein, Merrick; 
Gropper, Michael; Kitto, 
Simon 
2014 Exploring the nature of interprofes-
sional collaboration and family mem-





15 Légaré F; Stacey D; 
Pouliot S; Gauvin F; 
Desroches S; Kry-
woruchko J; Dunn S; 
Elwyn G; Frosch D; 
Gagnon M; Harrison 
MB; Pluye P; Graham ID 
2011 Interprofessionalism and shared de-
cision-making in primary care: a 





15 Ales, Mary W.; Ro-
drigues, Shelly B.; 
Snyder, Robyn; Conklin, 
Mary 
2011 Developing and implementing an 
effective framework for collaboration: 







Ramona Ziörjen  69 
16 Körner M 2010 Interprofessional teamwork in medi-
cal rehabilitation: a comparison of 




16 Vyt A 2008 Interprofessional and transdiscipli-
nary teamwork in health care. 
Diabe-
tes/Metabolis
m Research & 
Reviews 
16 Fougner M; Horntvedt T 2011 Students' reflections on shadowing 
interprofessional teamwork: a Nor-










Ramona Ziörjen  70 
B Glossar 
Aktivität 
Die Aktivität meint laut der WHO (2005, S. 11) „die Durchführung einer Aufgabe oder 
Handlung (Aktion) durch einen Menschen.“ 
Amnesie 
Die Amnesie wird aufgeteilt in die anterograde und die retrograde Amnesie (van 
Cranenburgh, 2007). Unter der anterograden Amnesie besteht eine „gestörte Spei-
cherung von Informationen innerhalb einer Phase nach einem Hirntrauma oder einer 
Erkrankung“ (van Cranenburgh, 2007, S. 398). Bei der retrograden Amnesie ist die 
Erinnerung an eine Phase vor einem Hirntrauma oder einer Erkrankung gestört (van 
Cranenburgh, 2007). Es besteht insbesondere eine Störung beim Abrufen der Infor-
mationen und teilweise kommt es zu einem Verlust der Informationen (van Cranen-
burgh, 2007).  
Apallisches Syndrom 
Für das Apallische Syndrom werden auch die Begriffe Coma vigile (Wachkoma) und 
Persistent (Vegetative State) verwendet (Wallesch, 2013). Wallesch (2013, S. 95) 
bezeichnet das Apallische Syndrom „als Komma mit wiedergewonnener Schlaf-
Wach-Rhythmik“.  
Bias 
Bias ist der englische Ausdruck für Verzerrung (Scherfer und Bossmann, 2011). 
Commotio cerebri 
Ein Synonym für die Commotio cerebri ist in der Umgangssprache die Gehirner-
schütterung (Kell et al., 2005). 
Confirmability 
Die Confirmability ist ein Gütekriterium der Qualitativen Forschung (Letts et al., 
2007). Damit wird aufgezeigt, ob die Daten objektiv sind (Letts et al., 2007).  
Contusio cerebri 
Contusio cerebri bedeutet Gehirnprellung (Lössner und Eckelmann, 2004). 
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Credibility 
Die Credibility ist ein Gütekriterium der Qualitativen Forschung, welches in Verbin-
dung mit der Richtigkeit eines Phänomen steht (Letts et al., 2007).  
Critical incident technique 
Die Critical incident technique ist ein induktives Verfahren*. Damit können kritische 
Ereignisse systematisch und objektiv beschrieben werden (Universität Lüneburg, 
2007). 
Dependability 
Die Dependability ist ein Gütekriterium der Qualitativen Forschung (Letts et al., 
2007). Sie steht in Verbindung mit der Stabilität der Resultate über die Zeit (Sinko-
vics, Penz und Ghauri, 2008). 
Determinanten 
Laut Duden (2013) [elektronische Version] sind Determinanten bestimmende Fakto-
ren. 
Empathie 
Laut Brockhaus Enzyklopädie (n.d.) [elektronische Version] bedeutet Empathie Ein-
fühlung. Damit ist gemeint, dass man sich in das Erleben eines Anderen hineinver-
setzen kann, wobei die Gefühls- und Stimmungslage des Andern nachzuempfinden 
ist.  
Empirische Studien 
Empirisch bedeutet laut Brockhaus Enzyklopädie (n.d.) [elektronische Version], er-
fahrungsgemäss. Demzufolge sind Empirische Studien, Studien die auf Erfahrungen 
basieren.  
Evolutionary view of Concept Analysis von Rodgers (2000) 
Die Evolutionary view of Concept Analysis von Rodgers (2000) ist eine valide Metho-
de zur Entwicklung von Wissen in der Pflegewissenschaft (Tofthagen und Fager-
strom, 2010). 
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Framework  
Laut Langenscheidt (2014) [elektronische Version] bedeutet Framework ein Rahmen 
beziehungsweise ein System. Ein solches zeigt logische Zusammenhänge eines 
Gegenstandsbereiches auf (Brockhaus, 1989, zit. nach Reichel, 2005, S. 12).  
Hemiparese  
Die Hemiparese ist eine „partielle halbseitige Lähmung“ (Kroczek et al., 2002, S. 
321). 
Induktives Vorgehen 
Induktiv meint laut Brockhaus Enzyklopädie (n.d.) [elektronische Version] vom Ein-
zelnen zum Allgemeinen führen.  
Intellektuelle Fähigkeiten 
Laut Duden (2013) [elektronische Version] ist „geistig“ das Synonym für „intellektu-
ell“. Demzufolge sind intellektuelle Fähigkeiten geistige Fähigkeiten.  
Ischämie 




Die iterative Analyse ist eine Forschungsstrategie zur Datengewinnung (Witt, 2001). 
Diese iterative beziehungsweise zirkuläre Strategie ist mit heuristischem, qualitati-
vem Vorgehen verbunden (Witt, 2001). Bei der iterativen Analyse werden bestimmte 
aufeinanderfolgende Forschungsschritte wie Auswahl des Verfahrens, Auswahl der 
Personen, Datenerhebung und Datenauswertung mehrmals durchgeführt. Dabei 
hängt der nächste Schritt jeweils von den Ergebnissen des vorherigen ab (Witt, 
2001).  
Klientenzentriert 
Klientenzentriert bedeutet laut Habermann (2009), dass der Klient aktiv in der Be-
handlungsplanung mit einbezogen wird. Weiter wird darunter verstanden, dass der 
Therapeut den Klienten in seiner Einzigartigkeit respektiert und ihn im Mittelpunkt der 
Behandlung sieht (Habermann, 2009).  
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Körperfunktionen 
Laut der WHO (2005) sind mit Körperfunktionen die physiologischen und psychologi-
schen Funktionen des Körpersystems gemeint.  
Körperstrukturen 
„Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmassen 
und ihre Bestandteile“ (WHO, 2005, S. 11). 
Läsion 
Laut Duden (2013) [elektronische Version] sind bei einer Läsion die Funktionen eines 
Organs oder Körperglieds verletzt oder zerstört.  
Locked-in Syndrom 
Beim Locked-in Syndrom besteht eine fast vollständige Bewegungsunfähigkeit (Pior-
reck, 1997). Die Klienten sind bei vollem Bewusstsein, können aber nur durch Au-
genbewegung kommunizieren (Piorreck, 1997). 
Lumbal  
Lumbal meint den Bereich der Lendenwirbelsäule (Schünke, Schulte, Schumacher, 
Voll und Wesker, 2011). 
Partizipation 
Die Partizipation bedeutet Teilhabe. Die WHO (2005, S. 11) versteht darunter das 
„Einbezogensein in eine Lebenssituation“. 
Rehabilitationssetting 
Laut Brockhaus Enzyklopädie (n.d.) [elektronische Version] bedeutet Setting ein 
Schauplatz beziehungsweise ein Rahmen indem therapeutische Prozesse durchge-
führt werden. Das Rehabilitationssetting ist dementsprechend ein Schauplatz der 
Rehabilitation.  
Sakral 
Sakral meint den Bereich der Sakralwirbelsäule, sprich das Kreuz- und Steissbein 
(Schünke et al., 2011). 
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Sensibilitätsausfälle 
Unter der Sensibilität wird im klinischen Sprachgebrauch die bewusste Empfindung 
verstanden (Lössner, Eckelmann und Thies, 2004). Mit Sensibilitätsausfall ist dem-




Unter einem Abszess ist eine Eiteransammlung in einem durch Gewebseinschmel-
zung entstandenen abgekapselten Hohlraum gemeint (Koop, 2004). Ein Spätabs-
zess ist ein Abszess der erst nach Heilung auftritt.  
Stroke Unit 
Eine Stroke Unit ist eine „Überwachungsstation, -einheit für Patienten mit akutem 
Schlaganfall“ (Habermann und Kolster, 2009, S. 888). 
Thorakal  
Thorakal meint den Bereich der Brustwirbelsäule (Schünke et al., 2011). 
Transferability 
Die Transferability ist ein Gütekriterium der Qualitativen Forschung (Letts et al., 
2007). Die Transferability bezieht sich auf die Übertragbarkeit der Daten auf andere 
Situationen (Letts et al., 2007). 
Trunkierung 
Eine Trunkierung ist eine Hilfe bei der Literaturrecherche (Scherfer et al., 2011). 
Durch ein Trunkierungszeichen können verschiedene Variationen eines Wortes ge-
funden werden (Scherfer et al., 2011). Wird die Trunkierung * am Schluss eines Wor-
tes hingesetzt findet man Treffer mit unterschiedlicher Wortendung (Scherfer et al., 
2011). Zum Beispiel hemipleg* findet man Treffer wie hemiplegia oder hemiplegic 
usw. (Scherfer et al., 2011).  
Umweltfaktoren 
Die WHO (2005, S. 11) sagt, die „Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und 
einstellungsbezogene Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten“. 
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Vaskuläre Prozesse 
Vaskulär meint die [Blut]gefäße betreffend (Duden, 2013) [elektronische Version]. 
Vaskuläre Prozesse sind folglich Prozesse der Blutgefässe. 
Vegetative Störungen 
Laut Ott-Schindle (2009, S. 263) gehören zu den vegetativen Störungen „Symptome 
wie Herzrhythmusstörungen, Auffälligkeiten der Atmung, Erbrechen oder Diarhoe, 
massives Schwitzen, Hyperthermie usw., ohne dass die Organe Herz, Lunge, Ma-
gen-Darm-Trakt etc. primär krank sind. Weiter sagt Ott-Schindle (2009), dass diese 
gestörte innere Regulation durch eine Hirnschädigung verursacht wird.  
Werkzeugstörungen  
Der Begriff Werkzeugstörungen fasst verschiedene Symptome wie Apraxie (Unfähig-
keit in der Ausführung erlernter Bewegungen), Neglect (Minderwahrnehmung einer 
Körper- oder Raumhälfte), Alexie (Leseunfähigkeit), Akalkulie (Unfähigkeit im Rech-
nen) zusammen (Kroczek et al., 2002).  
zerebrovaskuläre Insuffizienz 
Zerebrovaskuläre Insuffizienz bedeutet eine Minderduchblutung in einem Hirnareal 
(Bauder et al., 2001). 
Zervikal  
Zervikal meint den Bereich der Halswirbelsäule (Schünke et al., 2011). 
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D Beurteilung Hauptliteratur  
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
The determinants of successful collaboration: A review of theoretical 
and empirical studies 
Leticia San Martin-Rodriguez, Marie-Dominique Beaulieu, Danielle D’Amour & Mar-
cela Ferrada-Videla (2005) 
1. Did the review ask a clearly-focused question? 
Yes 
Die Fragestellung des Reviews ist klar erwähnt. 
Zweck: Das Literaturreview präsentiert eine tabellarische Aufstellung von jedem De-
terminantentyp, identifiziert durch eine empirische Forschung. Ebenfalls identifiziert 
er die Hauptcharakteren dieser Determinanten gemäss konzeptuellen Arbeiten. 
Das Review beabsichtigt ein Guide für Arbeitende, Manager und Entscheider zu 
sein, die die Interprofessionelle Zusammenarbeit Entwickeln und Pflegen.  
 
2. Did the review include the right type of study? 
Yes  
Die Literatur bezieht sich auf die Frage des Reviews, da gezielt mit Keywords in ver-
schiedenen Datenbanken recherchiert wurde. Das Einbeziehen von gesammelten 
Daten aus der Praxis passt gut zum Ziel des Literaturreviews.   
Die Literatursuchstrategie schliesst Keywords wie Zusammenarbeit, interprofessio-
nelles Team, interdisziplinäres Team, Determinanten und Faktoren ein. 
Nur empirische Studien, welche explizit mit den Determinanten der interprofessionel-
len Zusammenarbeit handeln, wurden eingeschlossen, um die Determinanten aufzu-
zählen. Um die Charaktere der Determinanten zu präsentieren, wurden zusätzlich 
konzeptionelle Arbeiten eingeschlossen. Nur Studien mit qualitativen und quantitati-
ven Designs wurden ausgewählt.  
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies 
Ob eine Datensättigung erreicht wurde, ist nicht erwähnt. Aufgrund der beschriebe-
nen tiefgründigen Recherche in 3 verschiedenen Datenbanken, während einer lan-
gen Periode, wird davon ausgegangen, dass alle relevanten Studien gefunden wur-
den.  
Die Suche wurde im Medline, CINHAL und Soziologischen Abstract Datenbanken 
während der Periode von 1980-2003 durchgeführt.  
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4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
No 
Die methodologische Qualität der einzelnen Studien wurde nicht angegeben. Die 
eingeschlossenen Studien wurden aber in Bezug auf die Methode, das Setting, das 
Konzept der Zusammenarbeit und die Identifikation der Determinanten analysiert. 
Weiter wurden die Einschlusskriterien und wie der Suchprozess abgelaufen ist, be-
schrieben. Es wird nicht benannt wie viele Assessoren tätig waren. Die Methoden der 
Studien wurden in der Tabelle 1 dargestellt. 
Einschlusskriterien 
Nur empirische Studien, welche explizit mit den Determinanten der interprofessionel-
len Zusammenarbeit handeln, wurden eingeschlossen. Studien mit qualitativen und 
quantitativen Designs wurden ausgewählt.  
Suchprozess/Auswahl der Literatur 
Die Literatursuchstrategie schliesst Keywords wie Zusammenarbeit, interprofessio-
nelles Team, interdisziplinäres Team, Determinanten und Faktoren ein. Die Suche 
wurde im Medline CINHAL und Soziologischen Abstract Datenbanken während der 
Periode von 1980-2003 durchgeführt.  
Eine Durchleuchtung der Daten wurde angewandt, um die Papiere zu erhalten, die 
die Daten der Determinanten der interprofessionellen Zusammenarbeit präsentieren 
und zum Durchführen einer Analyse der benötigten Methode, des Settings, dem 
Konzept der Zusammenarbeit und der Identifikation der Determinanten. Zusätzlich 
wurden die Referenzen crossed-checked (Durchkreuzte Überprüfung) mit neuen Re-
views über das Thema.  
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do 
so? 
Yes 
Die Aussagen wurden immer von mehreren Autoren gestützt. Meistens waren die 
Resultate gleich und wenn sie variierten wurden sie nachvollziehbar diskutiert.  
6. How are the results presented and what is the main result? 
Die Resultate wurden zusammengefasst tabellarisch dargestellt und im Fliesstext 
miteinander verglichen und diskutiert. Durch die nachvollziehbaren Diskussionen und 
die verschiedenen Studien sind die Resultate bedeutsam. Ebenfalls passen die Re-
sultate gut zu meiner Forschungsfrage.  
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Die Hauptresultate sind:  
Erfolgreiche Zusammenarbeit in Health care Teams kann auf eine Anzahl von Ele-
menten zurückgeführt werden. Dies sind Prozesse interpersoneller Beziehungen im 
Team (Interaktionelle Determinanten), Elemente bedingt durch die Organisation (Or-
ganisationelle Determinanten) und die Umwelt der Organisation (Systematische De-
terminanten). Auf allen drei Ebenen gibt es eine Anzahl verschiedener Einflussfakto-
ren.  
7. How precise are these results?  
Die Qualität der einzelnen einbezogenen Studien wurde nicht kritisch beurteilt. Es 
wird aber die Evidenz der organisationellen und systemantischen Determinanten in 
Frage gestellt und kritisiert (siehe Diskussionsteil), da die Aufmerksamkeit meistens 
vor allem auf die Interaktionellen Determinanten gerichtet ist.  
8. Can the results be applied to the local population? 
Yes 
Es sind viele verschiedene Studien, die die gleichen Resultate und Förderfaktoren für 
die interprofessionelle Zusammenarbeit präsentieren. In Bezug zur Bachelorarbeit 
sind diese Resultate auch relevant. Im interprofessionellen Team einer Rehaklinik 
sind unteranderem die gleichen Professionen eingeschlossen, wie in diesem Review.  
9. Were all important outcomes considered? 
Yes 
Es wurden die Förderfaktoren für die interdisziplinäre Zusammenarbeit von allen 3 
Ebenen betrachtet (Makro, Meso und Mikro). Weiter steht bei der interprofessionellen 
Zusammenarbeit der Klient im Mittelpunkt. Daher kann man sagen, dass auch dieser 
betrachtet wird.  
10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in 
this review? 
Yes  
Das gegenwärtige Literaturreview zeigt, dass wir nicht viel Evidenz über den Einfluss 
der Determinanten auf die Zusammenarbeit besitzen. Dennoch ist die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit wichtig. Die Resultate verhelfen zu einem besseren Verständ-
nis der Einflussfaktoren und unterstützen somit Arbeitende, Manager und Entschei-
der beim Umsetzten der interprofessioneller Zusammenarbeit. 
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10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
 
Concept Analysis of Interdisziplinary Collaboration  
Laura Petri (2010) 
1. Did the review ask a clearly-focused question? 
Yes 
Das Ziel des Reviews ist klar erwähnt. 
Das Ziel des Reviews ist die Bedeutung der interdisziplinären Zusammenarbeit im 
Gesundheitskontext zu erforschen. (Abstract) 
Die Absicht dieser Analyse war die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Ge-
sundheitsmitarbeiter herauszufinden. (Methode) 
2. Did the review include the right type of study? 
Yes 
Die verwendete Literatur im Review bezieht sich auf dessen Fragestellung. Die Lite-
ratursuche wurde mit spezifischen Keywords in verschiedenen Datenbanken durch-
geführt. Das Format der Artikel war vom Einzelbericht bis zu deskriptiven Forschun-
gen (Phänomenbeschreibung) oder interventionellen Studien. 
Zuerst wurde eine Literatursuche mit spezifischen Keywords in drei elektronischen 
Datenbanken (CINAHL, Medline und PsycINFO) durchgeführt. Die Keywords waren 
Collaboration and interdisciplinary, cooperative behavior and interprofessional rela-
tions or patient care team, and interdisciplinary and/or interdisciplinary treatment.  
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies 
Yes 
Er suchte in 3 verschiedenen Datenbanken und schaute welche Studien oft zitiert 
wurden. Das Vorgehen der Literatursuche entspricht dem Konzept „Evolutionary 
View of Concept Analysis von Rodgers (2000). Die Periode für die ausgewählte Lite-
ratur ist von 1996 bis 2007.  
4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
No 
Die methodologische Qualität der ausgewählten Literatur wurde nicht erläutert. Ein- 
und Ausschlusskriterien für die ausgewählten Studien wurden beschrieben. Diese 
sind: Englische Literatur mit menschlichem Ursprung während der Periode von 1996 
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bis 2007. Es ist grob nachvollziehbar, wie der Suchprozess abgelaufen ist und die 
Daten ausgewertet wurden.  
Gesucht wurde in CINAHL, Medline, und PsycINFO. 20% der Artikel von jeder Da-
tenbank wurden zufällig ausgewählt. 6 Artikel die oft zitiert wurden, wurden ebenfalls 
ausgewählt. Total wurden für das Review 89 Journal Artikel benötigt. Das Format der 
Artikel war vom Einzelbericht und philosophischen Standpunkten bis zu deskriptiven 
Forschungen oder interventionelle Studien. 
Die ausgewählten Studien wurden mit einem Code versehen, welche Disziplinen in 
diesem Artikel eingeschlossen sind. Wie beim evalutionären Verfahren von Rodgers 
wurde ein induktiver Prozess umgesetzt, um relevante Aspekte der interdisziplinären 
Zusammenarbeit zu identifizieren. Die gesammelten Daten der Artikel wurden auf die 
Trends geprüft, die das momentane Wissen der interdisziplinären Zusammenarbeit 
als Konzept zeigt. Durch die Häufigkeit des Auftretens war es möglich Bedingungen 
und Ausdrücke in Kategorien und Themen zu bündeln. 
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do 
so? 
Yes 
Es ist klar beschrieben wie die Daten verglichen wurden, indem die Artikel zuerst mit 
Codes versehen wurden (welche Professionen im Artikel eingeschlossen wurden) 
um anschliessend zu vergleichen.  
Jeder Artikel wurde nummeriert und mit der Quelle von wo er stammt versehen. Zu-
sätzlich wurde er mit einem Code versehen, welche Disziplinen in diesem Artikel ein-
geschlossen sind. Wie beim evolutionären Verfahren von Rodger wurde ein indukti-
ver Prozess umgesetzt, um relevante Aspekte der interdisziplinären Zusammenarbeit 
zu identifizieren. Die gesammelten Daten wurden geprüft, ob sie dem aktuellen Wis-
sensstand der interprofessionellen Zusammenarbeit entsprechen. Durch die Häufig-
keit des Auftretens, war es möglich Bedingungen und Ausdrücke in Kategorien und 
Themen zu bündeln. Die häufigsten Themen wurden die Elemente der Konzeptana-
lyse. Diese sind: Eigenschaften, Vorgeschichte, Folgerungen und Ersatzkonzepte 
und Themenverwandte Begriffe.  
6. How are the results presented and what is the main result? 
Die evolutionäre Sicht einer Konzeptuntersuchung ist ein induktives Verfahren, wel-
ches sich auf die Klarheit eines Konzepts fokussiert, deren momentanen Gebrauch, 
und deren Eigenschaften zeigt. Die Resultate sind umfangreich und verständlich 
dargestellt.  
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7. How precise are these results?  
Die ausgewählten Studien für das Review wurden nicht kritisiert. Es wird nur gesagt, 
dass die Beschreibung der Antezedenzien für die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
vorallem aus theoretischen und anekdotenhaften Büchern sind. Weiter gibt es keine 
konsistente Definition des Konzeptes der interprofessionellen Zusammenarbeit, unte-
randerm eine Verwischung der Eigenschaften und Antezedenzien. 
8. Can the results be applied to the local population? 
Yes 
Es wurden nur die häufigsten genannten Eigenschaften zur Konzeptentwicklung be-
nötigt, dadurch denke ich, dass ein Übertrag möglich ist.  
9. Were all important outcomes considered? 
Yes 
Es wurden die Eigenschaften und Antezedenzien der interprofessionellen Zusam-
menarbeit im Allgemeinen geforscht und die Konsequenzen für den Klienten, Orga-
nisation und Healthcare professional abgeleitet.  
10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in 
this review? 
Yes 
Es gibt einen Nutzen für alle. Klient, Organisation und Healthcare professionel zieht 
Nutzen aus der interdisziplinären Zusammenarbeit. 
  
Ramona Ziörjen  85 
Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0)  
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007  
McMaster University  
  
CITATION:  
E. Suter, J. Arndt, N. Arthur, J. Parboosingh, E. Taylor & S. Deutschlander. (2009). Role understanding and effec-
tive communication a score competencies for collaborative practice. Journal of Interprofessional Care, 23(1), 41-
51. doi:10.1080/13561820802338579 
  
  Comments  
STUDY PURPOSE:  
 
Was the purpose and/or research 
question stated clearly?  
☒ yes  
☐ no  
  
  
Outline the purpose of the study and/or research question.  
Das Ziel dieser Studie ist die Kompetenzen für die praktische Zu-
sammenarbeit von Gesundheitsprofessionals an der Front zu verste-
hen. (Abstract) 
 
Das Ziel dieser Studie ist die Kompetenzen für die Zusammenarbeit 
von Gesundheitsberufen, die an der Front arbeiten, zu verstehen. 
Diese Erkenntnisse haben Konsequenzen, wie gut die Zusammen-
arbeit bisher erforscht ist und zeigen wie empfänglich und engagiert 
ein Team ist, um in der Zukunft interprofessionell zusammen zu ar-
beiten. Die Daten sollen die Eckkompetenzen aufklären, welche es 
für die effektive interprofessionelle Zusammenarbeit braucht und die 
Kommunikation zwischen Forscher, Lehrer und Praktiker ermutigen, 
um die Forschung der interprofessionellen Kompetenzen in der Aus-
bildung zu unterstützen. (Introduction) 
LITERATURE:  
 
Was relevant background litera-
ture reviewed?  
☒ yes  
☐ no  
 
 
Describe the justification of the need for this study. Was it clear and com-
pelling?   
Die Hintergrundliteratur ist passend in Bezug auf das Thema dieser 
Studie. Die Wichtigkeit des Themas wird dargelegt. Verschiedene 
frühere Untersuchungen zum Thema werden präsentiert.  
Die Wichtigkeit dieser Studie ist:  
Es gab bis anhin kein einheitliches Kompetenzenframework für die 
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen. Als ein Teil einer grossen 
kanadischen fundierten Studie, die sich auf die interprofessionelle 
Ausbildung und die kollaborative Praxis fokussiert, war das Ziel, die 
Kompetenzen für die Zusammenarbeit von Gesundheitsberufen, die 
an der Front arbeiten, zu verstehen. Diese Erkenntnisse haben Kon-
sequenzen für wie gut die Zusammenarbeit bisher erforscht ist und 
zeigen wie empfänglich und engagiert ein Team ist, um in der Zu-
kunft interprofessionell zusammen zu arbeiten. Die Daten sollen die 
Eckkompetenzen aufklären, welche es für die effektive interprofessi-
onelle Zusammenarbeit braucht und die Kommunikation zwischen 
Forscher, Lehrer und Praktiker ermutigen, um die Forschung der 
interprofessionellen Kompetenzen in der Ausbildung zu unterstützen.  
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How does the study apply to your practice and/or to your research question? 
Is it worth continuing this review?1   
Es passt gut, da es bei meiner Fragestellung darum geht, die Förder-
faktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit aufzuzählen. Die-
se Studie bietet durch das Präsentieren verschiedener Förderfakto-
ren eine gute Grundlage für die Beantwortung der Fragestellung.  
STUDY DESIGN:  
 
What was the design?  
☐ phenomenology  
☐ ethnography  
☐ grounded theory  
☐ participatory action research  
☐ other  
    ______________________  
  
Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) Explain.   
Bei dieser Studie handelt es sich um eine qualitative Studie. Das 
genaue Design wurde nicht benannt.  
Die Analyse der Daten war iterativ. Die iterative Strategie wird mit 
einem heuristischen Vorgehen verbunden.  
 
Was a theoretical perspective 
identified?  
☐ yes  
☒ no  
Describe the theoretical or philosophical perspective for this study e.g., 
researcher’s perspective.  
Die Perspektive des Forschers ist nicht erwähnt.  
Method(s) used:  
☐ participant observation  
☒ interviews  
☐ document review  
☐ focus groups  
☐ other  
    ______________________  
  
Describe the method(s) used to answer the research question. Are the meth-
ods congruent with the philosophical underpinnings and purpose?   
Zwischen Oktober 2005 und April 2006 wurden Einzel- und Grup-
peninterviews durchgeführt. Es handelt sich um ein halbstrukturier-
tes Interview, um die Meinung der Gesundheitsmitarbeiter über die 
Faktoren, welche die Zusammenarbeit verbessern, herauszufinden. 
 
Die Methode ist passend um das Ziel der Studie zu erreichen.  
SAMPLING:  
 
Was the process of purposeful 
selection described?  
☐ yes  
☒ no  
Describe sampling methods used. Was the sampling method appropriate to 
the study purpose or research question?   
Der Prozess der Stichprobenauswahl wurde nicht beschrieben.  
                                                          
1
 When doing critical reviews, there are strategic points in the process at which you may decide the research is 
not applicable to your practice and question. You may decide then that it is not worthwhile to continue with the 
review.   
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Was sampling done until redun-
dancy in data was reached?2  
☐ yes  
☐ no  
☒ not addressed  
Are the participants described in adequate detail? How is the sample appli-
cable to your practice or research question? Is it worth continuing?   
Bei den Teilnehmenden handelt es sich um 60 Gesundheitsmitarbei-
ter (zwischen 18-55 Jahren). Davon 43% Krankenschwester, 48% 
weitere Gesundheitsberufe, 1% Ärzte und andere Professionen. 88% 
waren Frauen. 88% sind an der Front tätig und 12% in der Administ-
ration. (Auszug Methodenteil) 
 
Die Teilnehmer wurden adäquat beschrieben. Es besteht eine Un-
gleichheit der Anzahl Befragten der verschiedenen Berufsgruppen 
und der Geschlechter. Dadurch, dass die Befragung in verschiede-
nen Krankenhäusern und demzufolge in verschiedenen Teams 
durchgeführt wurde, sind die Resultate dieser Studie auf meine Fra-
gestellung übertragbar.  
Was informed consent obtained?  
☐ yes  
☐ no  
☒ not addressed  
Es ist nichts von einer Einverständniserklärung beschrieben. 
 
Die ethische Anerkennung wurde durch die University of Calgary, the 
University of Alberta und David Thompson Health Region gemacht. 
(Auszug Methodenteil) 
 
DATA COLLECTION:  
 
Descriptive Clarity  
 
Clear & complete description of  
  site: 
☐ yes ☒ no    
participants:  
☒ yes ☐ no  
Role of researcher & relationship 
with participants:  
☐ yes ☒ no  
Identification of assumptions and 
biases of researcher:  
☐ yes ☒ no  
  
Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding of the 
“whole” picture?  
Der Kontext der Studie wurde nicht klar beschrieben, man kann sich 
das Gesamtbild nicht vorstellen.  
 
Die Teilnehmer sind relativ klar beschrieben mit Alter, Geschlecht, 
Aufgabe. Ergänzungen könnten aber noch sein, wie viel Erfahrung 
sie bereits haben.  
 
Die Rolle des Forschers ist nicht beschrieben, wie viel Erfahrung er 
beim Interviewen hat und wie die Beziehung zu den Befragten ist.  
 
What was missing and how does that influence your understanding of the 
research?   
 Wo das Interview durchgeführt wurde ist unklar, ist aber we-
niger relevant.  
 In welcher Art von Krankenhaus (Intensivstation, Neuroreha-
bilitation usw.) die Teilnehmer arbeiten ist nicht beschrieben, 
dies wäre interessant für meine Fragestellung.  
 Unklar welche verschiedenen Professionen befragt wurden, 
nebst den Krankenschwestern und Ärzten 
 Wie gross die verschiedenen Teams sind. Man weiss nur 
das sie unterschiedlich sind. 
  
                                                          
2
 Throughout the form, “no” means the authors explicitly state reasons for not doing it; “not addressed” should 
be ticked if there is no mention of the issue.   
Ramona Ziörjen  88 
Procedural Rigor 
 
Procedural rigor was used in data 
collection strategies?  
☒ yes  
☐ no  
☐ not addressed  
Do the researchers provide adequate information about data collection pro-
cedures e.g., gaining access to the site, field notes, training data gatherers? 
Describe any flexibility in the design & data collection methods.  
Die Strategie der Datenerhebung wurde detailliert beschrieben. Sie-
he Auszug Methodenteil:  
Qualitative Daten wurden von Oktober 2005 bis April 2006 erhoben. 
Um repräsentativ zu sein und die Auswahl von reichlichen Daten zu 
sichern, wurden Individuelle und Gruppeninterviews mit Gesund-
heitsmitarbeiter und Administratoren von 7 Health care in Alberta 
durchgeführt. Diese unterscheiden sich in der Grösse, ländlicher und 
städtischer Ansiedlung, in der Dienstleistung und der Population. Ein 
halbstrukturiertes Interview wurde durchgeführt, um die Meinung von 
Gesundheitsmitarbeiter über die Organisationskultur und Struktur, 
physikalische Umgebung, kulturelle Kompetenzen und andere Fakto-
ren die die effektive Zusammenarbeit verbessern herauszufinden. 
Detaillierte Antworten wurden durch die Erforschung erworben. (Me-
thodenteil) 
 
Es wurden Interviewprotokolle ausgefüllt.  
 
Informationen, wie der Datenerheber geschult wurde, sind nicht ge-
geben.  
DATA ANALYSES:  
 
Analytical Rigour  
 
Data analyses were inductive?  
☒ yes   ☐ no  ☐ not addressed  
  
Findings were consistent with & 
reflective of data? ☒ yes  ☐ no  
Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropriate? What 
were the findings?  
Die Interviewprotokolle wurden von einer induktiven (allgemeinen) 
Inhaltsanalyse mit Hilfe der QSR N6 Software analysiert. Die Analy-
se der Daten war iterative (schrittweise) während die Forscher lesen, 
interpretieren, diskutieren und überprüfen. Protokolle wurden vor 
dem Codieren gründlich gelesen, dann wurden die Codes gekenn-
zeichnet, beschrieben und definiert. Die Daten, welche einen Bezug 
zu den Kompetenzen hatten, wurden synthetisiert und neu entste-
hende Themen wurden in den Memos nachgeführt. (Auszug Metho-
denteil) 
 Es werden verschiedene Methoden (QSR N6 Software, 
durch Forscher) angewendet.  
 Die Methode war passend für den Zweck dieser Studie.  
Findings:  
Die zwei Hauptkompetenzen der interprofessionellen Zusammenar-
beit sind das Rollenverständnis und die Anerkennung der Rolle so-
wie die Kommunikation.  
 
Es besteht ein Mangel an Verständnis über die Berufsrolle und der 
Verantwortungsbereiche.  Verbindung zu Kommunikation. Diese 
ist durch mangelndes Wissen erschwert.  
 
Dadurch kommt es zu Rollenverwischungen, was zu einem erhebli-
chen Risiko für Konflikte und Bornouts führt.  
 
Rollen 
 Gute Führung 
 Problemlösefähigkeiten 
 Klare Grenzen definieren und individuelle Verantwortungsbe-
reiche.  
 Balance zwischen Bedürfnis der gegenseitigen Abhängigkeit 
und Wunsch der professionellen Autonomie 
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 Anerkennung der Erfahrungen und Stärken.  
 Fokussieren auf Klientenbedürfnisse hilft professionelle 
Grenzen und Rollenkonflikte zu reduzieren.  
Kommunikation 
 Gute formelle und informelle Kommunikation 
 Klares Kommunizieren, wie einzelne Teammitglieder mitar-
beiten 
 Direktes delegieren an einzelne Teammitglieder 
 Geschickte Gesprächsführung bei Differenzen 
 Erreichen eines Konsens wichtig, vorallem gegenüber dem 
Klienten und deren Angehörigen 
 Die Sprache dem Zielpublikum anpassen 
 
 Ausbildung fördert die Fähigkeiten 
 Runden mit dem Team zum Abmachen des Tagesplans und 
der Ziele des Klienten 
 Vertrauen und respektvolle Beziehung 
 Wunsch haben zu lernen 
 Lernwillig sein 
 Reflektieren  




Decision trail developed?   
☐ yes  ☒ no  ☐ not addressed  
  
Process of analyzing the data was 
described adequately?  
☒ yes  ☐ no  ☐ not addressed  
Describe the decisions of the researcher re: transformation of data to 
codes/themes. Outline the rationale given for development of themes.  




Die Daten welche einen Bezug zu den Kompetenzen hatten, wurden 
verbunden und neu entstandene Themen wurden in den Memos 
nachgeführt. 
Theoretical Connections  
 
Did a meaningful picture of the 
phenomenon under study emerge?  
☒ yes   
☐ no  
  
How were concepts under study clarified & refined, and relationships made 
clear? Describe any conceptual frameworks that emerged.   
Die Daten aus den Interviews wurden mit Codes gekennzeichnet. 
Die Daten welche einen Bezug zu den Kompetenzen hatten, wurden 
verbunden und neu entstandene Themen wurden in den Memos 
nachgeführt. 
Es ergab sich ein sinnvolles Bild des untersuchten Phänomens. Die 
Resultate waren verständlich und machen in Bezug auf den derzeiti-
gen Wissensstand sinn.  
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OVERALL RIGOUR  
 
Was there evidence of the four 
components of trustworthiness? 
Credibility         ☒ yes ☐ no 
Transferability     ☒ yes ☐ no 
Dependability         ☒ yes ☐ no  
Comfirmability       ☒ yes ☐ no  
  
  
For each of the components of trustworthiness, identify what the researcher 
used to ensure each.  
 
Credibility (Glaubwürdigkeit) 
In der Studie wurden direkte Aussagen von den Teilnehmern zi-
tiert. Weiter wurde mit 60 Befragten eine grosse Stichprobenanz-
ahl ausgewählt.  
Um repräsentativ zu sein und die Auswahl von reichlichen Daten 
zu sichern, wurden Einzel- und Gruppeninterviews mit Gesund-
heitsmitarbeiter und Administratoren durchgeführt. Die meisten 
berichten von erfahrenen gespannten Verhältnissen. Es wäre gut, 
wenn die Kompetenzen aus einem nicht angespannten und viel-
leicht Emotionsgeladenen Verhältnis kämen.  
 
Transferability (Übertragbarkeit) 
Die Teilnehmer wurden ausführlich beschrieben. Es wurden Ge-
sundheitsmitarbeiter aus verschiedenen Krankenhäusern befragt. 
Dadurch ist die Transferability auf meine Fragestellung gesichert.  
 
Dependability (Abhängigkeit) 
Für die Konsistenz der Resultate zu erhalten wurden die Inter-
viewprotokolle mit Hilfe der QSR N6 Computer Software analy-
siert. Ebenfalls trägt die iterative Datenanalyse in der mehrere 
Forscher beteiligt sind zur Konsistenz der Daten bei.  
 
Comfirmability (Nachvollziehbarkeit) 
Es wurden Interviewprotokolle geführt. Durch die iterative (schrittwei-
se) Analyse der Daten (Forscher lesen, interpretieren, diskutieren 
und überprüfen) zeigt es, dass ein Team von Forscher in dieser Stu-
die tätig war.  
 
What meaning and relevance does this study have for your practice or re-
search question?    
Diese Studie ergänzt meine Resultate in Bezug auf die Fragestel-
lung. Es passt gut, da es bei meiner Fragestellung darum geht, die 
Förderfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit aufzuzäh-
len. Obwohl die Resultate nicht ausschliesslich aus Rehabilitations-
kliniken stammen, ist ein Übertrag der Resultate auf meine Frage-
stellung gut möglich. Die Resultate stammen von sehr unterschiedli-




Conclusions were appropriate 
given the study findings?  
☒ yes ☐ no  
  
The findings contributed to theory 
development & future OT prac-
tice/ research?  
☒ yes  ☐ no  
  
  
What did the study conclude? What were the implications of the findings 
for occupational therapy (practice & research)? What were the main limita-
tions in the study?  
Conclusion 
Die Kompetenzen für die Zusammenarbeit sind vielfältig. Doch ste-
chen zwei Eckkompetenzen besonders heraus. Nämlich die Kom-
munikation und das Rollenverständnis. Beide Kompetenzen stehen 
in Bezug zu positiven Klienten und Arbeiter Outcomes.  
Implication 
Es wird empfohlen, dass aufgrund der signifikanten Gewinne in der 
Qualität der Klientenpflege und der Anbieter und Outcomes, der Fo-
kus auf die Ausbildung gelegt wird, um die Kommunikationsfähigkei-
ten und das Rollenverständnis zu verbessern. In Bezug auf die an-
dern beschriebenen Kompetenzen, wie Wille zur Zusammenarbeit, 
Reflexion, gegenseitiger Respekt, Beziehung zu Klienten und Anbie-
ter Outcomes sind heikler.  
Die Resultate helfen einen Kompetenzdialog zu führen, mit den Skills 
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die wirklich einen Unterschied in der Klientenpflege machen. Der 
Fokus auf zwei Eckkompetenzen, statt auf eine grosse Anzahl von 
Haltungen, Willen und Fähigkeiten vereinfacht die Umsetzung dieser 
im Lernplan. Es hilft Bildungsziele zu erstellen, indem eine feste Bin-
dung zwischen der Ausbildung und der Praxis und der Outcomes 
hergestellt wird.  
Limitation 
Es wurden keine Limitationen in der Arbeit ausdrücklich erwähnt.  
Eine Limitation könnte sein, dass der Prozess der Stichprobenaus-
wahl nicht genau beschrieben wurde.  
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Critical Review Form - Qualitative 
Studies (Version 2.0)  
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007  
McMaster University  
  
CITATION:  
K.M. Suddick & L.H. De Souza. (2007). Therapists’ experiences and perceptions of teamwork in neurological 
rehabilitation: Critical happenings in effective and ineffective teamwork. Journal of Interprofessional Care, 21(6), 
669-686. doi:10.1080/13561820701722634 
  
  Comments  
STUDY PURPOSE:  
 
Was the purpose and/or research 
question stated clearly?  
☒ yes  
☐ no  
Outline the purpose of the study and/or research question.  
Der Zweck dieser Studie ist, die Erkenntnisse und Erfahrungen von 
Ergotherapeuten und Physiotherapeuten in Bezug auf die Teamar-
beit in der neurologischen Rehabilitation herauszufinden. Sie wollen 
herausfinden, welche Faktoren die Teamarbeit positiv bzw. negativ 
beeinflussen und welche genaue Bedeutung die effektive und innef-
fektive Teamarbeit hat. 
LITERATURE:  
 
Was relevant background litera-
ture reviewed?  
☒ yes  
☐ no  
 
 
Describe the justification of the need for this study. Was it clear and com-
pelling?   
Die Notwendigkeit für die Durchführung dieser Studie wurde klar 
beschrieben.  
Es wurde bereits viel geforscht, aber durch die begrenzte Anzahl der 
Studien und der Variationen im Forschungsdesign und Outcome ist 
nur eine begrenzte Schlussfolgerung betreffend des Prozesses der 
Zusammenarbeit in einer neurologischen Rehabilitation möglich.  
  
  
How does the study apply to your practice and/or to your research question? 
Is it worth continuing this review?3   
Die Studie untersucht Faktoren, welche die Zusammenarbeit in einer 
neurologischen Rehabilitation beeinflussen. Dies entspricht der Fra-
gestellung „Welche Faktoren die interprofessionelle Zusammenarbeit 
in der Neurorehabilitation bei komplexen neurologischen Krankheits-
bildern fördern“ sehr gut.  
 
                                                          
3
 When doing critical reviews, there are strategic points in the process at which you may decide the research is 
not applicable to your practice and question. You may decide then that it is not worthwhile to continue with the 
review.   
Ramona Ziörjen  93 
STUDY DESIGN:  
 
What was the design?  
☐ phenomenology  
☐ ethnography  
☐ grounded theory  
☐ participatory action research  
☒ other  
    __Explorative Studien___  
Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale) Explain.   
Die Studie ist der zweite Teil einer explorativen Studie. Da es noch 
wenig Forschung über die Förderfaktoren in der neurologischen Re-
habilitation gibt und Explorative Studien Primärforschung sind, ist 
dieses Design adäquat.  
Was a theoretical perspective 
identified?  
☒ yes  
☐ no  
Describe the theoretical or philosophical perspective for this study e.g., 
researcher’s perspective.  
Bei der Befragung wurde die critical incident technique angewendet.  
Method(s) used:  
☐ participant observation  
☒ interviews  
☐ document review  
☐ focus groups  
☐ other  
    _    
  
Describe the method(s) used to answer the research question. Are the meth-
ods congruent with the philosophical underpinnings and purpose?   
Für die Studie wurde ein halbstrukturiertes Interview mit 10 Thera-
peuten von 3 verschiedenen Neurorehabilitationen der United King-
dom durchgeführt.  
Die ausgewählte Methode ist passend. Der eine Zweck der Studie 
ist, herauszufinden welche Faktoren die Teamarbeit positiv bzw. 
negativ beeinflussen. Dafür wird Erfahrungswissen benötigt. Mit der 
ausgewählten Methode können besondere Angelegenheiten tief-
gründig erforscht werden. Beim 2. Teil geht es um die Bedeutung der 
effektiven und inneffektiven Teamarbeit. Ebenfalls ist die Methode für 
diesen Teil angemessen.  
 
Das Interview wurde mit der critical incident technique durchgeführt. 
Das heisst die Befragten wurden nach besonders positiven bzw. 
negativen Erlebnissen in Bezug auf ihre Zufriedenheit befragt.  
SAMPLING:  
 
Was the process of purposeful 
selection described?  
☒ yes  
☐ no  
Describe sampling methods used. Was the sampling method appropriate to 
the study purpose or research question?   
Ergos und Physios von 13 neurologischen Rehabilitationskliniken 
wurden vom Forscher gefragt, ob sie teilnehmen möchten. Gefragt 
für die Teilnahme wurden: Stroke Units, stationäre und ambulatnte 
neurologische Service, fachliche neurologische Rehabilitationszen-
tren und gemeinschaftliche neurologische Rehabilitationsteams in 
der Region Thames.  
Antwort wurde erhalten von 4 Kliniken: 2 Stoke Units, 1 Rehabilitati-
onszentrum, und von einem gemeinschaftlichen Team. Um weiter zu 
fahren wurden die ersten 3 Kliniken die antworteten ausgewählt. 
Das Sampling war zielgerichtet und Ergos und Physios mit weniger 
als einem Monat Erfahrung wurden ausgeschlossen.  
 
Die Sampling Methode ist passend. Da die Teilnehmenden aus Er-
fahrung berichten, ist es gut, dass jene mit weniger als einem Monat 
Erfahrung ausgeschlossen wurden.  
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Was sampling done until redun-
dancy in data was reached?4  
☐ yes  
☐ no  
☒ not addressed  
Are the participants described in adequate detail? How is the sample appli-
cable to your practice or research question? Is it worth continuing?   
Die Teilnehmer sind detailliert beschrieben:  
 Unterschiedlich lang qualifiziert (1.5 bis 13 Jahre) 
 Im jetzigen Job seit (1 Monat bis 5 Jahre) 
 8 Frauen, 2 Männer (beide Männer arbeiten im gleichen 
Team) 
 5 Physios, 5 Ergos 
Es passt gut, da die Teilnehmer alle in neurologischen Rehabilitatio-
nen arbeiten. 
Es wäre sicherlich besser, wenn mehr Teilnehmer befragt würden.  
Was informed consent obtained?  
☒ yes  
☐ no  
☐ not addressed  
Ergos und Physios von 13 neurologischen Rehabilitationskliniken 
wurden vom Forscher gefragt, ob sie teilnehmen möchten. 
Antwort wurde erhalten von 4 Kliniken: 2 Stoke Units, 1 Rehabilitati-
onszentrum, und einem gemeinschaftlichen Team.  
Das Ethical approval wurde von den relevanten Local Research 
Ethics Commitees eingeholt.  
DATA COLLECTION:  
 
Descriptive Clarity  
 
Clear & complete description of  
  site: 
☐ yes ☒ no    
participants:  
☒ yes ☐ no  
Role of researcher & relationship 
with participants:  
☐ yes ☒ no  
Identification of assumptions and 
biases of researcher:  
☐ yes ☒ no  
  
Describe the context of the study. Was it sufficient for understanding of the 
“whole” picture?  
Das Vorstellen des Gesamtbildes ist schwierig. Es wurden vorallem 
die Teilnehmenden beschrieben. 
 
 
What was missing and how does that influence your understanding of the 
research?   
Wer führte die Interviews durch? 
Wo wurden die Interviews durchgeführt? 
Es wird nicht beschrieben, wie viel Erfahrung der Forscher beim 
Interviewen bereits hatte. Ebenfalls wurde die Beziehung zu den 
Teilnehmer nicht beschrieben.  
 
Es sind keine Hypothesen des Forschers beschrieben.  
Procedural Rigor 
 
Procedural rigor was used in data 
collection strategies?  
☒ yes  
☐ no  
☐ not addressed  
  
Do the researchers provide adequate information about data collection pro-
cedures e.g., gaining access to the site, field notes, training data gatherers? 
Describe any flexibility in the design & data collection methods.  
Die Daten wurden abgeschrieben und anschliessen von den Teil-
nehmern transkribiert. Alle Daten wurden dann in einem Dokument 
zusammengefasst und die Verbesserungen der Teilnehmer wurden 
im Originaldokument ergänzt. Die Ereignisse und deren Bedeutung 
wurden analysiert und daraus Themen entwickelt. Die Themenberei-
che wurden anschliessend codiert und soweit angemessen ausge-
dehnt oder weggestrichen. Die Forschungsgenauigkeit wurde durch 
die detaillierte Ausstellung der Verfahrensmethode und der laufen-
den Analyse gesteigert.  
- Es wurde nicht beschrieben wie der Datensammler geschult 
wurde.  
                                                          
4
 Throughout the form, “no” means the authors explicitly state reasons for not doing it; “not addressed” should 
be ticked if there is no mention of the issue.   
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DATA ANALYSES:  
 
Analytical Rigour  
 
Data analyses were inductive?  
☒ yes   ☐ no  ☐ not addressed  
  
Findings were consistent with & 
reflective of data? ☒ yes  ☐ no  
Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropriate? What 
were the findings?  
Die Daten wurden in Themen aufgeteilt. Diese wurden gut beschrie-
ben und mit Zitaten von den Befragten gestützt. Daraus wurde eine 
übersichtliche Darstellung entwickelt.  
 
Findings: 
Die Angaben der Befragten wurden in verschiedene Themen einge-
teilt.  
Charakteren der Teammitglieder, Kommunikation, Team Events und 
Charakteren, geteiltes und gemeinsames Arbeiten, Organisations-
struktur 
Diese Themen beeinflussen die Zusammenarbeit positiv und negativ. 
Auditability  
 
Decision trail developed?   
☐ yes  ☐ no  ☒ not addressed  
  
Process of analyzing the data was 
described adequately?  
☐ yes  ☒ no  ☐ not addressed  
Describe the decisions of the researcher re: transformation of data to 
codes/themes. Outline the rationale given for development of themes.  
Die Themen wurden entwickelt durch das Eintauchen des Forschers 
in die Daten. Die Themen wurden anschliessend codiert und soweit 
angemessen ausgedehnt und weggestrichen. Der Vorgang, wie sich 
der Forscher für die Themen entschieden hat, könnte genauer be-
schrieben werden.  
In der Diskussion wurde beschrieben, dass ein 2. Forscher die The-
men und Subthemen beglaubigt hat.  
 
Theoretical Connections  
 
Did a meaningful picture of the 
phenomenon under study emerge?  
☒ yes   
☐ no  
How were concepts under study clarified & refined, and relationships made 
clear? Describe any conceptual frameworks that emerged.   
Das Interview wurde mit der critical incident technique durchgeführt. 
Das heisst, die Befragten wurden nach besonders positiven und 
negativen Ereignissen befragt. 
Durch diese Technik war es möglich den komplexen Prozess der 
Zusammenarbeit zu untersuchen. Es ergab sich ein sinnvolles Bild 
des Phänomens, das untersucht wurde.  
OVERALL RIGOUR  
 
Was there evidence of the four 
components of trustworthiness? 
Credibility         ☒ yes ☐ no 
Transferability     ☐ yes ☒ no 
Dependability         ☒ yes ☐ no  
Comfirmability       ☒ yes ☐ no  
  
  
For each of the components of trustworthiness, identify what the researcher 
used to ensure each.  
Credibility  
+ Daten werden von verschiedenen Teilnehmern aus verschiedenen 
Rehakliniken erhoben.  
- Nur eine Methode zur Datenerhebung. 
+ Ein 2. Forscher hat die Themenentwicklung überprüft. 
Transferability/Übertragbarkeit 
+Die einzelnen Ergebnisse sind mit Zitaten der Teilnehmer belegt.  
+Die Situationen wurden ausführlich beschrieben. 
-Die Angaben stammen teilweise nur aus einem einzigen kritischen 
Ereignis.  
-Es sind nur Resultate aus 3 Rehakliniken von nur 10 Personen und 
aus nur 2 Berufen vorhanden.  
Dependability/Zuverlässigkeit 
+Die Daten werden mit früheren Forschungsdaten verglichen und 
gestützt. 
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+Es gibt verschiedene Resultate die von allen Teams genannt wur-
den. 
+Es gibt Zitate der Teilnehmer.  
+ Die Daten wurden abgeschrieben und anschliessend von den Teil-
nehmern transkribiert. Alle Daten wurden dann in einem Dokument 
zusammengefasst und die Verbesserungen der Teilnehmer wurden 
im Originaldokument ergänzt. 
-Es wird nicht beschrieben, wie der Forscher zu den Themen ge-
kommen ist.  
 
Comfirmability/Nachvollziehbarkeit  
+Es wurde ein 2. Forscher hinzugezogen, um die Themenanalyse zu 
bestätigen. 
+Die Teilnehmer haben die Resultate kontrolliert und die Korrekturen 
sind aufgenommen. 
+Die critical incident technique wurde angewendet.  
 
What meaning and relevance does this study have for your practice or re-
search question?    
Die Studie zeigt Förderfaktoren für die interprofessionelle Zusam-
menarbeit auf.  
Es muss darauf geachtet werden, dass hauptsächlich die Resultate 
übertragen werden, welche von mehreren Teilnehmern genannt 
wurden. Da diese sicherlich aussagekräftiger und eher für die Allge-




Conclusions were appropriate 
given the study findings?  
☒ yes ☐ no  
  
The findings contributed to theory 
development & future OT prac-
tice/ research?  
☒ yes  ☐ no  
 
 
What did the study conclude? What were the implications of the findings 
for occupational therapy (practice & research)? What were the main limita-
tions in the study?  
Schlussfolgerung 
Die Studie zeigt, dass die effektive und ineffektive Zusammenarbeit 
durch verschieden wahrgenommene Faktoren beeinflusst wird, wel-
che das Outcome des Klienten, des Teams, der individuellen Team-
mitglieder und der Leistung beeinflusst. 
Kommunikation, gemeinschaftliche und organisatorische Strategien 
unterstützen die Zusammenarbeit und das Outcome. Das Team und 
die individuellen Teammitglieder haben eine Schlüsselfunktion. 
 
Empfehlungen 
Künftige Forschung ist nötig zum direkten Begründen des Nutzens 
der Teamarbeit in der Neuroreha, wie die Faktoren einander beein-
flussen und die Prioritäten für die verschiedenen Kontexte der Neu-
roreha herauszufinden. Weitere Studien der Erfahrungen und Wahr-
nehmungen der weiteren Berufe in der Neuroreha, der Klienten und 
deren Familien, werden benötigt.  
 
Limitationen 
Die Resultate dieser Studie sind die Auswertungen und Ansichten 
von Menschen, welche in einem konstanten Neuroreha Team arbei-
ten. Diese Studie hatte ein exploratives Designs und deshalb kann 
nicht eine definitive Schlussfolgerung gezogen werden. 
 
Ramona Ziörjen  97 
Anzahl Wörter 
Tabelle 24  
Wortanzahl 
Teil der Arbeit Anzahl Wörter 
Abstract (exkl. Keywords und Schlagwörter) 193 
Ganze Arbeit (exkl. Abstract, Tabellen, Ab-
bildungen, Literaturverzeichnis, Danksa-
gung, Eigenständigkeitserklärung und An-
hänge) 
7872 
 
